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Oggetto: Richiesta urgente farmaci. ‘/) ;

Si chiede 'acquisto urgente dei farmaci sotto elencati, richiesti dallo specialista' per -

1 pazienti di questa A.S.L affetto da malattia rara.

codice Prodotto Quant. DITTA
. MINISTERO DIFESA AGE
Niaprazina 600mg.buste 5. conf. g%g:ﬁ%%ﬂ%%ﬂﬁgg
1231629 CE

FARMACEUTICO

Si allega modulo richiesta medicinale ai sensi del'art. 5 del D.L. vo 24.04.2006 N.219.

Distinti saluti.
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modello_richiesta_niaprazina

A: ) Agenzia Industrie Difesa
Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare
Via R. Giuliani 201
50141 Firenze
Fax 055 451866
PEC: scfim@pec.farmaceuticomilitare.it I}

e
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Oggetto: Richiesta medicinale ai sensi dell’art. 5 del D.L.vo 24.04.2006 n. 219 U

I sottoscritto ;
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medico in servizio presso 1 = :
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CHIEDE

la fornitura del medicinale ~Niaprazina 600 mg bustina -polvere per soluzione orale 15 mg/3mi"
nella quantita din._ 5 (<¢‘MNgUe ) confezioni. B

A tale riguardo dichiara di utilizzare il medicinale:

- su pazienti propri o della struttura in cui opera, sotto la sua diretta e personale responsabilita per
quanto riguarda le indicazioni ed il risultato clinico (la qualitd farmaceutica ¢ garantita ed attiene
alla responsabilita del fabbricante che lo produce in accordo alle GMP); R

- _ previo ottenimento del consenso informato-del paziente o. in caso di minori o incapaci, di chi ne ..
esercita la potesta, nel rispetto della normativa vigente. nel caso in cui le indicazioni terapeutiche
siano diverse da quelle autorizzate per il principio attivo.
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Numero di telefono del medico: 0Z& 53200 60 /61 i
Indirizzo di posta elettronica: g tovanwi. wbpid. 2dadod) dslovictaus. o C

Indirizzo della Farmacia Ospedaliera/ASL presso la quale deve essere effettuato I’invio:

Denominazione TIMBRO
hi difizz " REPARTO/SERVIZIO

. i
Cap ~ - Citta ‘ ~ Prov. 2
Indirizzo e-mail: } ; '



- "STABILIMENTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE
UFFICIO PROGRAMMAZIONE

cgenga cusme oifesa
Informazioni per l'acquisto di ey i
* Niaprazina 600 mg bustina -polvere per soluzione orale 15 mg/5ml

La fornitura del farmaco & subordinata all'invioc contemporaneo al seguente indirizzo e-mail:

| produzione.orali@farmaceuticomilitare.it -oppure, in altermativa, al n. FAX 055

. 451866, dei documenti riportati di seguifo:

;' 1) Richiesta del medico ai sensi dellart. 5 del D.L.vo n. 219 del 24/04/2006 redatta sul

modulo riportatb di seguito.

= 2) Ordine di acquisto dell’Ente richiedente il farmaco. Tale.ordine deve

obbligatoriamente contenere I'indirizzo di posta elettronica della struttura
richiedente, a cui sara inviata fattura ed eventuali comunicazioni.

*. ATTENZIONE: A A
i = Il n. delle confezioni richieste nellordine di acquisto deve essere esattamente

corrispondente alla richiesta del medico. La documentazione deve essere compilata in
modo chiaro e leggibile. Le richieste incomplete o non leggibili non saranno evase.

. - In ogni confezione é presente una bustina, un flacone in vetro e un misurino dosatore

per la preparazione di 200 ml di soluzione contenente 15 mg/5ml di niaprazina.

' - Nl medicinale attualmente disponibile ha scadenza 08/2014 tale scadenza pué essere

soggetta-a ufteriore proroga.

. Costo della confezione: €13.18 + IVA 10% = € 14,50 compresa IVA piil spese d'i spedizione

ipee

Tempo stimato per Pallestimento della fornitura in oggetto: 30 gg a decorrere dalla data di '

ricezione dell’ordine completo délla documentazione prevista.

Riferimenti amministrativi per I'ordine d’acquisto:
AGENZIA INDUSTRIE DIFESA - STABILIMENTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE
Via Reginaldo Giuliani 201 - 50141 Firenze

* Partita [IVA:.07281771001 C.F. 97254170588

Il pagamento dovra avvenire tramite bonifico sul conto corrente aperto presso la
BANCA D’'ITALIA-Tesoreria Centrale intestato -a Agenzia Industrie Difesa -~

" Stabilimento Chimico. Farmaceutico Militare.

5 IBAN I'T2010100003245350200025011 entro 60 gg dalla emissione della
i fattura. J 4 .

MINISTERO DELLA DIFESA i ~ Stabilimento Chimico'Farmaceutico Militare
AGENZIA INDUSTRIE DIFESA Firenze - Via Reginaldo Giuliani. 201 - 50141
P.I 07281771001 - C.F. 97234170538 Tel. 053/45561 - Fax 055/4250568




