Azienda Unita Sanitaria Locale N. 7

Carbonia
Deliberazione -3 i@g del 2 9 MOG, 72001
Oggetto: ~ Autorizzazione alPacquisto a trattativa diretta di protesi e presidi extra

nomenclatore tariffario,

Il Direttore Generale

Su proposta del Resp.le Amministrativo del Distretto Sanitario di Carbonia, il quale

Visto

Precisato

Vista

Accertato

Che

Vista

Accertato

Propone

Sentito

IFart.] della L.R. 34/96 sostitutiva della L.R. 39/91, che autorizza le UU.SS.LL.
alla fornitura straordinaria di protesi, presidi e ausili, non previsti dal nomenclatore
tariffario che abbiano finalita funzionali e relazionali non altrimenti perseguibili.

che la nota n°2880 /II/6/S, del 30/03/94 dell’Assessore Regionale all’Igiene e
Sanita dispone che la fornitura di quanto non previsto dal nomenclatore deve essere
effettuata direttamente dall’ ASL mediante I’acquisizione con le procedure di gara
vigenti per gli usuali approvvigionamenti;

ia richiesta, del Servizio Farmaceutico, di acquisto per un anno di protesi e ausili
per pazienti affetti da Carcinoma laringeo con laringectomia totale;

che i presidi richiesti sono concedibili secondo la L.R. 43/96;

gli stessi sono stati prescritti da struttura pubblica del S.S.N.e precisamente dal
Dipartimento di Scienze Chirurgiche dell’Universita degli Studi di Cagliari;

altresi 1a dichiarazione del responsabile Sanitario del Distretto di Carbonia che i
presidi e ausili prescritti sono unici ed indispensabili a garantire agli assistiti,
effettive finalita funzionali e relazionali non altrimenti perseguibili;

che il Servizio Farmaceutico del Distretto ha provveduto alle richieste dei
preventivi di spesa e che le ditte interpellate sono ciascuna, per tipologia di presidi,

fornitrici esclusive, come si rileva da precisazione nella nota del Servizio
Farmaceutico allegata al presente atto per farne parte integrante;

Padozione del provvedimento per I’acquisto di quanto in oggetto
il parere del Direttore Amministrativo nonché del Direttore Sanitario;

Delibera

Per i motivi esposti in premessa:

1. di autorizzare il Servizio Farmaceutico del Distretto di Carbonia all’acquisto diretto per il periodo
di un anno dalle ditte M.D.M. e DIALTEC dei presidi e protesi elencati nella richiesta allegata al
presente atto del quale fa parte integrante.

2, di movimentare la spesa sul piano dei Conti Aziendale n° 440301;
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Azienda Unita Sanitaria Locale N. 7
Carbonia

Si attesta che la deliberazione risulta affissa all’Albo Aziendale, presso la sede legale
dell’Azienda, per dieci giorni, a decorrere dal ,, fino al
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SERVIZIO SANITARIO REGIONE SARDEGNA

Azienda USL n® 7 Carbonia

SEDE LEGALE E AMMINISTRATIVA
Via Daimazia Carbonia

[

Servizio Farmaceutico Territoriale
Via Costituente 09013 Carbonia
Tel. 0781/6683841-3840-3831

Fax 0781/6683840

Al Responsabile Amministrativo
Distretio di Carbonia
Sig. Valerio Michelotto

Carbonia 16/03/01
Oggetto : Delibere fornitura alimenti e presidi legge Regionale n° 34 del 01/08/96 Decreto

Regionale n® 96 del 28/01/97 .

A seguito delle nuove disposizioni della Direzione Generale si inviano le richieste
specialistiche , le autorizzazioni del Medico Funzionario def Distretto di Carbonia e i preventivi dei
presidi. prescritti ai pazienti indicati in elenco,affinché venga predisposta la relativa delibera di
acquisto per un periodo di anni uno .

affetti da Carcinoma Laringeo con Laringectomia Totale

I. N°4 Protesi vocali Provox 2 6-8 mm

2 N°3 Confezioni di Scovolini

3 N°39 Confezioni di Adesivi Rotondi.

4 N°7 Confezioni di Stomafilter Provox
Commercializzati esclusivamente dalla ditta M.D.M

5 N°4 Diaframmi Ultra Light Bivona (valvola)

Commercializzato esclusivamente dalla ditta Dialtec
Tutti 1 presidi elencati sono concedibili secondo la legge Regionale N°34 del 01/08/96

Art. 1 comma 8.

Distinti Saluti

Il Responsabile del Servizo Farmaceutico

Dr. ssz%l/“g%ﬁigpeisa
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| PEB°FEB-@1 18:13  DIALTECSAS TEL : §7E5E5354 .21

E-mail: diattee@libern it
091371 CAGLIARI
VIA SALVATOR ROSA, 12
TEL./ FAX 070 50 63 54

REG. S0C. TRIB. CA 25673
C.CLAA. CAI5TE33

CAP. SOC. L. 4.000 000 t v
FAATITA VA (2205650028
i AAARZA MELON & 2. . COLHCE FISCALE 01511350803

Cagliari 22.02.2001 7 Spettle }
Azienda USL N.7
Servizio Farmaceutico
Via Dalmazia 83
09013 ~ Carbonia —

Prot. N.O78/MM/fc/01
OGGETTO: Richiesta preventivo del 21.02.2001
In nferimento alla Vs. pregiata richiesta di preventivo di cwr all’oggetto la

DIALTEC S.a.s. in qualita di rivenditore esclysivo della linea BIV()NA si pregia sottoporre
la sua migliore offerta per quamo appresso mdicato:

[N.4 Pz |Tracheostoma valve BIVONA Light

' .QVNLYL By 3 1.992.845 Cad. un pz. — IVA 20% esclusa
TR TR W B - .

CONDIZIONE 1Y FORNITURA
IVA di legge al 20% a Vs. carico nion compresa nel prezzo dell’offerta
VALITITA® deli’offerta 120 gg. ‘
CONSEGNA la pils sollccita ¢ comumque non oltre 60 gg. data Vs. ordine
TRASPORTO ed ogni altro onere a ns. carico
ALLEGATI Scheda tecnica, Listino prezzi, Lettera di esclusiva

Distinti saluti
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VALVOLA TRACHEOSTOMICA

l.a valvola Tracheostomica Bivona & realizzata al 100% in silicone, materiale inerte ¢
istocompatibile testato per I’ impianto secondo prove di tossicita ¢ secondo standard USP.

La valvola Tracheostomica Bivona ¢ disponibile in un Kir Speciale per 1a valutazione del
confort ¢ della misura per ogni paziente.

Ogni Kit Speciale contiene quattro gruppi valvola (ultra leggero, leggero, medio e fisso)
quattro alloggiamenti per la valvola, quatiro confezioni di dischi adesivi, una bottigha di
silicone adestvo e un manuale di istruzioni.

Il Kit Paziente contiene un gruppo valvola, due alloggiamenti per fa valvola, duc
confezioni di dischi adesivi, una bottiglia di silicone adesivo e un manuale di istruzioni.

MARCHIO CE 1539 ~ Classe HA
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DIALTECSAS

TEL : 87H5863554

" CODICE DESCRIZIONE TIPO
BPFKT4 KIT SPECIALE
] BPATUL KIT PAZIENTE ULTRA LEGGERO
_ BPATLL KIT PAZIENTE LEGGERQO
~ BPATMM KIT PAZIENTE MEDIO
BPATFF KIT PAZIENTE FISSO
BVNLYU CORPO VALVOLA ULTRA LEGGERO
i BVNLYL CORPO VALVOLA LEGGERO
BYNLYM CORPO VALVOLA MEDIO
] BYNLYF CORPO VALVOLA FISSO

P. 83
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0011
VALIDITA' DAL 01/08/2000 TEKMED INSTRUMENTS SPA PAG
AL 31/12/2001
ARTICOLO DESCRIZIONE IVA Q.TA' PRZ.UNITARIO
CORICE RIBEPLLIOGO BI BIVONA LISTINO CAMERA COMMERCIO
HURGETO8 BURGET NASAL STENT 20 10 105.840 1.058.400
0.D. 8mm/LUNGH., 40mm
BURGETUY BURGET NASAL STENT 20 10 105,840 1.058,400
O.D. S/ TUNGH. 4 0mm
BURGETLU BURGET NASAIL STENT 20 10 105.840 1,058,400
0.D. lOmm/LUNGH. 40mm
BURGETLL BURGET NASAL STENT z0 10 105.840 1.058.400
0.0. 1lmm/LUNGH. 40mm
BURGETLZ BURGET NASAL STENT 20 10 105.840 1.058.400
©.0. 12mmu/LUNGH. 40mm
BURGRTT 3 BURGET NASAL STENT 20 106 105,840 1,058,400
0,0, 13mm/LUNGH. 40mm
BY0OS1Y TRACHEOSTOMA VENT LG. 18mm (V1] i 240.800 240.800
BEVOR27 TRACHEOSTOMA VENT L6, 27mm 04 1 240.800 240,000
BVUE36 TRACHEQSTOMA VENT LG, 36mm 04 1 240.800 240,800
RVOBS5 TRACHEQATOMA VENT LG. Homm 04 1 240,800 240,800
BVOS1E CRACHEOSTOMA VENT LGE. 1limm 04 i 240.800 240,800
BVN927 TRACHEQSTOMA VENT LG. 27mm 04 1 240.800 240,800
BV0(936 TRACHEOSTOMA VENT LG, 3émm 04 1 240.800 240.800
RV0953 THACHEGSTOMA VENY LG. SOmm 04 1 240,800 240,800
BV1018 TRACHECSTOMA VENT LG, 18mm 04 i 240,800 240,800
BVL027 TRACHEQSTUMA VENT LG, 27um 04 1 240,800 240,800
BVIO36 TRACHEOSTOMA VENT LG, J6mm 04 1 240,800 740.800
WV1i055 TRACHEQSTOMA VENT LG, 55mm 04 1 240.000 240,000
BV1Z18 TRACHEQSTOMA VENT LG. LlEBmm 04 1 240,800 240.800Q
w1227 TRACHEOSTOMA VENT LG. Z27mm g4 1 240.800 240,800
VL1238 TRACHEOSTOMA VENT LS. 36mm 04 1 240.800 240.800
BYIZ24Y TRACHEOSTOMA VENT LG, 55mm 04 1 240,800 240.800
BVi418 TRACHEOSTOMA VENT LG. 18mm D4 1 240.800 240.800
Bv142 TRACHEQSTOMA, VENT LG, 27mm 04 1 240.800 2449, 800
BY1436 TRACHEOSTOMA VENT L&. 36am 04 1 240,800 240.9800
BVL455 TRACHEOSTOMA VENT LG. 55mm 04 1 240,800 240.800
RViELS TRACHEOSTOMA VENT LG. 18mmw 04 1 240,800 240.800
Bv1627 TRACHEOSTOMA VENT L&. 27mm 04 i 240,800 240.800
BVL1626 TRACHEOSTOMA VENT LG. 36mm 04 b 240,800 240.800
BY16E5 TRACHEOSTOMA VENY LG. Somm 04 1 240.800 240.800
BYNTYF TRACHEOSTOMA VALVE FIRM 20 1 1.045.100 1.045.100
BVNLYL TRACHEOSTOMA VALVE LIGHT 20 1 1.045.100 1.045.10C
BYNT.YM TRACHEDSTOMA VALVE MEDIUM 20 1 1.045.100 1.045,100
BVNLYY TRACHEQOSTOMA VALVE ULTRA LIGHT 29 1 1.045.100 1.045,100
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M.D.M. s.rl

Viale Pono Torrss, 119 int 26
Oo7400 SASSARI
Tl O79/260333% Fax 079/261235

. SPETT.LE
Post-it® 7669 > Telefax AZIENDAUSL N. 7
ATo: ARE MDA v w' 3 ) Sﬁ&@%ﬁ@&%ﬁm
Daffrom: S.0-N S ) 08013 CARBONIA
(Data/Date : 7. 57 oy ) (Fogi/Pages: o7 )
Note . AméM

Sagsari, 21.02.01

Oggetto: Vostra richiesta di preventivo via fax del 21.02.01

NOSTRA OFFERTA N. 50 DEL 21.02.01

ATOS

1) Protesi fonatarie "PROVOX 2"
damm. & COD. 7217
damm. B COD 7218
Al prezzo di Lit. 845.000=(novecentoquarantacinquemilalire) cad. pz. +

VA 4%

2] Confezions x B pezzi - SCOVOLINI per Provox  COD. 7204
Al prezzo di Lit.137.000={centotrsntasettemilalire] cad. cont.
+ VA 20% '

3) Confeziona x 20 pezzi Fitri STOMAFLTER COD. 7240

Al prezzo di Lit. 136.500={centotrantaseimilacinquecentolire] cad.
canf. + IVA 20%

4] Confezione x 20 pezzi - ADESIVI OVALl FLEXIDERM  COD. 7254
o ADESHVI ROTONDI FLEXIDERM COD. 7253
Al prezzo di Lit. 238 N00={duecentotrentottomilalire] cad. conf,

+ VA 20%
BEG. CE 0413
CONDIZIONI DI FORNITURA
(VA 4% e 20% : A Vs, carico
Porto : Franco Vs. magazzino
Consagns . 20 gg. lavorativi dalla data di ricezione ordine
Validiva Offerta NG AL 31,12.2001
Pagameanto : 90 gg.
M.D.M. s.rd. o
Distinti saluti. PAED o AlM. DELEGA
%
Allegato: Lettera di Concessione in Esclusiva., '

Cangassionaria ser ta Sardegna dsila @ TERU M O‘
1

Codica Fiycale 02097290824 - Pastiia IMA 01753730804 - C.0.LAA, Sassar 123184 - Rea. Soc. Trib. Sassar aGaar
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Magazing
35020 Fadowa
Loe. Camin
Via Uruguay, 9
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_ Distren

" SPRTT.LE
AZIENDA .8.L.

e p.c. Ditta ML.D.M. S.r.), Padova, i 15 Giugno 1996
SASSARI :

Con la presente desideriamo informarVi che, a partire dal 1 Gennaio '96,
lunico Distributore Autorizzato per la Vs, Spettle USL. relativamente alle
seguenti Linee di prodotti da noi distribuite in esclusiva per I'ftalia:

- SSC SUTURE CHIRURGICHE GENERALI

. MEROCEL TAMPONT E DRENAGGI CHIRURG!CI

- D.EVER LAME CHIRURGICHE

- ATOS MEDICAL PRODOTTI SPECIALISTICI PER O.R.L.

- PROVOX PROTESI FONATORIE
- RUHOF CORPORATION DETERGENTI SPECIALISTICI PER
STRUMENTI CHIRURGICT
¢laDitta:  » ’
M.D.M. S.r.l.

Viale Porto Torres, n, 119 - int. 26
07100 SASSARI
Tel. 079-260333 -- Fax 079-261215

Vi preghiamo pertanto di rivolgerVi alla suddetta Ditta per eventuali ordini
ed informazioni sui ns. prodotti.

Ci ¢ gradita 'occasione per porgerVi i ns. pil distinti saluti,

MarKeting Manager
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Al Servizio Farmaceutico Distretto di Carbonia
RICHIESTA ACQUISTO URGENTE PRESIDI!

Il sottoscritto Dott. MARCO VINICIO GRUSSU , Responsabile Sanitario del Diswetto dt Carbonia

VISTO L’ART. 17 L.R. 39 DEL 24/12/91 SOSTITUITO DALLA L.R. 34 DEL 01.08,%6 ED IL
DECRETO ASS. REG.LE SANITA’ DEL 28/01/97 N.96/III SERV.

VISTA L'ISTANZA DELL’ASSISTITO SIG. A i P

VISTA LA RICHIESTA DELLO SPECIALISTA DOTT.__ ™ X welu XL o
TENDENTE AD OTTENERE GRATUITAMENTE I PRESIDI O GLI ALIMENTL”

A FAVORE DELL’ASSISTITO SIG. (A Ave¢s o

NATOA (A€ 304 IL L L i el
RESIDENTE A D ¢ fo s w39 VIA A
TEL. COD. REG. N°

AFFETTODA__K 2 m,}/;;o AR GEp e A TOTAL £

! NVALIDO CIVILE
( YIN ATTESA DI RICONOSCIMENTO DI INVALIDITA”

CHIEDE

A CODESTOC SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE L’ACQUISTO URGENTE DEL
SEGUENTE PRESIDIC o ALIMENTO
a) v 3 :'Qciféh' Y &y/\ _«?i/?'d Vix & /K I 7] )
nt? € SThume &LFR  Frovix 2 vlecenza z;. (cd-ﬂtﬂf)‘/
QUANTITA'N® s 4 Gov g il Geove Cus

d 7 - P "
R A

TIPO . .,
N 3 /)1',4. FASGi 11 VAl M G YT r{{v"é ke C Vi fm’u(,&'—_)
CODICE
DURATA DEL TRATTAMENTO 4 / Vel e s
e

DICHIARA INOLTRE CHE IL PRESIDIO RICHIESTO E’ UNICO E INDISPENSABILE A
GARANTIRE IN RELAZIONE ALLA MENOMAZIONE PRESENTATA DALL'UTENTE,
EFFETTIVE FINALITA’FUNZIONALI E RELAZIONALI NON  ALTRIMENTI
PERSEGUIBILL

Carbomia i 04~ 03 2ev 7
311. RESPONSABILE SANITARIO DEL DISTRETTO

DI Cﬁiom
DR. MARCO/VINICIO GRUSSU
(——'4_\



SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA Allegato 5

AZIENDA U.S.L. N. 8 - CAGLIAR]

ASSISTENZA INTEGRATIVA
(modello di prescriziore)

TE S e st e e e - - e . - R I
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Diagnosl clrcostanzlata _ &0 R4 M 2 e T i/ B TRTALE fute [y

ST ERTO L Gl ife £ PRPOSIZIONE b, PRITES. FOUATOR

- -

Presidio proposto

" DESCRIZIONE - - CODICE TARIFFARIO (se previsto)
1) _N2_3_PROTESI VOCALI PROVOX 2 ,65 - '2’”_43’_}:_ - -- FABBISOGNO ANNUALE _
2) N2_© STOMAFILTER PROVOX E ACCESSORI. (confezionil) -~ FABBISQGNO OWNUALE . _______.
3y NI _4 CONFEZIONT DI SCQVOLINIL . . ______ - ___ - FABBISOGNQ ANNUALE _
4) T2 _30 CONFEZIONI DI ADESIVI ROTONDI__ . ____ ~-FABBISQGNQ ANNUALR __________
5) N3 DIAFRAMMI ULTRA LIGHT - BIVONA_(valvola) --EABBISOGNQ ANNUALE _________.
) L '

PROGRAMMA TERAPEUTICO (Templ di implego parzlafie o totale - Eventuall coatrelll - Eventuali contro-

Indicazlonl - Significato terapeutico e riabilitativo):

e T T T M e W e o e A e
-..-------—-.---—---—a---.--...,——.._------—————-_-—.—-.—« - -

e T T A  — — r  m . e = = —— e i g T e e W e A o e o o RS = e e

SE TRATTASI DI MINORE ANNI 18: i{ richiedera necesslta di Intervento di prevenzione, cura e riabllita-

zione df una {nvallditi permanente? Sl - NO

(L1 Datala patolod!a ;\scontrata, Il paziente risulta portatore di una invalidith superiore al 33° secondo

le Tabelle Indicalivé dells percentuall di lavalidity per le minoraziogl e malattle lavalidant! di cul
al D. M. 52,1992 N. 43,
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Al Servizio Farmaceutico Distretto di Carbonia
RICHIESTA ACQUISTO URGENTE PRESIDI?

[I sottoscritto Dott. MARCO VINICIO GRUSSU , Responsabile Sanitario del Distrento di Carbonia

VISTO L’ART. 17 L.R. 39 DEL 24/12/91 SOSTITUTTO DALLA L.R. 34 DEL 0108/96 ED IL
DECRETO ASS. REG.LE SANITA’ DEL 28/01/97 N.96/IT SERV

VISTA L’ISTANZA DELL’ASSISTITO SIG. /5 27, %ﬂ 'z

VISTA LA RICHIESTA DELLO SPECIALISTA DOTT._ vl ot o
TENDENTE AD OTTENERE GRATUITAMENTE 1 PRESIDI O GLI ALIMENTL-

AFAVORE DELL’ASSISTITO SIG. ;if /1,¢ e

NATOA (Miro % fTe AL 73 - 2 2L

RESIDENTEA CAZLo Fo PT € VIA o5 e b)) IRZY
TEL. COD. REG. N° ,

AFFETTO DA & P i a&,{ 7 i;;j‘:{c ~ ,.séfa 4}4’/ ¢ Do Teledd;
CAINVALIDO CIVILE

( ) IN ATTESA DI RICONOSCIMENTO DI INVALIDITA”
CHIEDE

A CODESTO SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE L’ACQUISTO URGENTE DEL
SEGUENTE PRESIDIO o ALIMENTO

2)

' 3 o4’ UJW&L ,) o2 X ¥ Cohr
QUANTITAN® ' & ! 57 en. 1 ey Bviw £ Qewanty
TIPO v b QJ“’JZM’” ' el s b’ L
e se  Coctembu Crt,\ m,&;;a,. To7o 0 Ia L
CODICE &3 s uhFrd Ao d e Bivome 1o sl ]
i P 7
DURATA DEL TRATTAMENTO e

DICHIARA INOLTRE CHE IL PRESIDIO RICHIESTO E’ UNICO E INDISPENSABILE A
GARANTIRE IN RELAZIONE ALLA MENOMAZIONE PRESENTATA DALL'UTENTE,
EFFETTIVE  FINALITA’FUNZIONALI E RELAZIONALI NON  ALTRIMENTI
PERSEGUIBILL

Carbonia 1i_C1~ 02 ~ Lo S

\ IL RESPONSABILE SANITARIO DEL DISTRETTO
DI CARBONIA
DR. MARCO VINICIO GRUSSU
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SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA Allegato 3

AZIENDA U.S.L. N. 8 - CAGLIARI

ASSISTENZA INTEGRATIVA
(madello dl prescriziorie)

) . p ' A 1 i}
COGNOME E NOME Assistiro.. L/ CE.2 . AW TR .
' X AL 6 Ay Rei SRrieFanre
Codlce Regionale Zf._i‘; _______ Data e luogo di nascita -

- S . - -
-

(év[g,i,oﬁﬁf-'ffz -t LossEeC] Lo

__,,,._.,..........._-.._.........__-ou_--._.................___.,.__-_..,...-.... o et £ S 2

Presidio proposto

" DESCRIZIONE  ~ CODICE TARIFFARIO (se previsto)
|y N° 3 PROTEST vocaLT pRovox 2§ ‘o™ | FABBISOGNO MWUALE..._....
9) _N° € STOMAFILTER PROVOX E ACCESSORI {confezioni) __FABBISQGNO.SWNUALE . wovewwo
) N° 4 CONFEZIONI DI_SCOVOLINL ___. ... ... __FABBISOGNO ANNUALE _________
4y _N° 36 CONFEZIONI DI _ADESTVI ROTONDI._ . ... _ _FABBISQGNQ ANNUALF . oen-

o s e T Ll e e P il

B) o mmmeme—mmemmmmemm s m— el e ——————————————

s) N°_3 DIAFRAMMI ULTRA LIGHT - BIVONA_ {valvola)

PROGRAMMA TERAPEUTICO (Templ di implego parzlz‘t!e o totale - Eventuali controlll - Eventuall coatr

{adicaziont - Signlflicato terapeutico ¢ riabilitativo):

TOTALE IN PZ. LARTNGECTOMIZZATO E PORTATORE DI PROTESI VOCALE.

__..--.----.-_--_........-..——.--»-—--,-...---.—-—--o-..- ..-.,_.,._.............,____.,..‘..___-..__..__..._ -

- - - - T gt =iryieipiypapip SRS LR S S
e e - n S g - = - -

SE TRATTAS! DI MINORE ANNIL 18: 1{ richledere necesslta di Intervento di prevenzione, cura € riabili
( it )- HNQO

X . i di una lnvalidith superiore al 33" secon
X | Data la patologia flscontrata, il pazlente risuita portatore di Uiz p
le Tabelle Indicativé delle percentuall di invaliditd per le mﬂﬁﬁfﬁfﬁrﬁﬁma%]%%ﬂu di ¢
al O. M. §.2.1992 N. 43. SHED DV SGIENZE CHIRYRGIOHE

E TaiBim gore 4a
) 4 |
oats _./[9 /{‘l q. oo

zlone di una Invallditd permanente?

SELCH

 Prof. PAOLO A
% )



