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REGIONE SICILIANA @ 'f
Assessorato Regionale Sanitad ™"~

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
RAGUSA

DETERMINA DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

DIREZIONE PROVVEDITORATO ECONOMATO

N.ﬂ. 38 pe VT OFER 2012

OGGETTQO: Acquisto presso la Smith & Nephew srl di medicazioni per
soggetto tracheostomizzato ( M.V.)

1l 10 FEB 2012 , nella sede dell’Azienda Sanitaria Provinciale, il
Direttore amministrativo, d.ssa Marla Sigona, in esecuzione della delega conferita dal
Direttore Generale con delibera n. 767 del 14.04.2010, adotta la seguente

determinazione

IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO - IL DIRETTORE
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IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

SU proposta del Direttore del-Settore Provveditorato-Economato che con la propria sottoscrizione
ne attesta la regolaritd formale e la legittimita;
PREMESSO che il Responsabile dell’U1.0. di Assistenza Integrativa di Comiso, Dr. Occhipinti, ha
presentato la richiesta per la fornitura di presidi necessari ad un paziente di questa ASP affetto da
insufficienza respiratoria e in ventilazione meccanica discontinua per via tracheostomica (MV.)e
precisamente:

¢ 1.2 al giormo di Protezione per soggetio tracheostormzzato Allevyn Tracheostomy cod.

66007640 della ditta Smith & Nephew srl per mesi sei;

RITENUTO, in considerazione dell’entita della spesa, di procedere ai sensi del punto 4, deli’art. 7
del regolamento-tipo approvato con deliberazione n. 778 del 29.12.2009;.
PRESO ATTO che la citata richiesta individua nel tlpO ¢ nella specie i prodotti da acquistare, nonché

la ditta fornitrice;
CHE trattasi di presidi indispensabili e insostituibili nonché urgenti per 1’assistito;
VISTA l'offerta DMP sz 102079 e valida fino al 31.07.2012 della ditta Smith & Nephew stl, cosi
formulata: _ : ‘
Allevyn Tracheostomy - Medicazione sterile in schiuma di poliuretano cod. 66007640

€ 64,75/conf 1 conf.= 10medicazioni
RITENUTO, pertanto, di procedere alla fornitura semestrale dei suddetti presidi presso la ditta
Smith & Nephew srl, (via De Capitani, 2 A, 20864 Agrate Bnanza MB P.I. 00953780962) cosi
come di seguito riportato:

— 1. 36 conf./360pz Allevyu Tracheostomy cod. 66007640 € 2.331,00
. +iva 4% € 93.24

‘ ' Totale complessivo € 2.424,24
PRESO ATTO che la documentazione citata & custodita presso il Settore proponente;
ATTESA la necessitd e 'urgenza di provvedere all’acquisto in oggetto, trattandosi di presidi
indispensabili per il paziente di che trattasi;

DETERMINA

Per le ragioni esposte in narrativa che qui si intendono riportate e confermaté dis "

- affidare alla ditta Smith & Nephew srl, (via De Capitani, 2 A, 20864 Agrate Brianza MB P.L
00953780962) la fornitura dei seguenti prodotti, giusta offerta DMP. sz 102079 e vahda fino al
31.07.2012 e precisamente:

—mn. 36 conf./360pz Allevyn Tracheostomy cod. 66007640 € 2.331,00
' + iva 4% € 03,24

Totale complessive € 2.424,24
- la spesa di € 2.424,24 iva compresa trova copertura nell’autorizzazione n. 21/4
dell’esercizio 2012
- dichiarare che la documentazione citata nel presente atto dehberatlvo ¢ custodita presso la

Direzione Affari Provveditorato ed Economale;
- dichiarare il presenie atto immediatamente esecutivo in quanto trattasi di presidi

insostituibili ed indispensabili-per [’assistito di cui in premessa.
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