
Kit per medicazioniNome Scheda Tecnica

6000Quantità

SCHEDA TECNICA 1 DI 1

Numero Trattativa 1992402
Acquisto N. 6.000 KIT medicazione dialisi per U.O.

Farmaceutica territorialeDescrizione

Soglia di rilevanza comunitaria Sotto soglia

Modalità di svolgimento della procedura Telematica (on line)

Modalità di definizione dell'offerta

CIG

CUP
ASP - AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA - U.O.

C. PROVVEDITORATO-ECONOMATO
01722360763

85100 Via Torraca N°2 POTENZA (PZ)

Amministrazione titolare del procedimento

IPA - Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica

GAETANO RINALDI / RNLGTN60A27L049APunto Ordinante
GAETANO RINALDI / RNLGTN60A27L049A

ASP - AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZASoggetto stipulante

Data e ora inizio presentazione offerta

Data e ora termine ultimo presentazione offerta

Data limite stipula contratto (Limite validità offerta del
Fornitore)

Forniture specifiche per la Sanità (BENI)Bandi / Categorie oggetto della Trattativa

D.R.M.Fornitore

Termini di pagamento

Dati di Consegna SEDE INDICATA SU ORDINATIVO DI FORNITURA

Dati e Aliquote di Fatturazione
Aliquota IVA di fatturazione: come per legge

Indirizzo di fatturazione: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
POTENZA , VIA F. TORRACA, 2  - 85100 POTENZA -

BASILICATA

FORNITURA IN SOMMINISTRAZIONE per fabbisogno
annuo presunto dei Presìdi Distrettuali Chiaromonte e Lauria

(Pz)
Ulteriori note

Prezzi unitari

ZF734B8B2A

Non inserito

2FAFUD

13/01/2022 12:29

17/01/2022 18:00

15/07/2022 18:00

60 GG Data Ricevimento Merci / Prestazione Servizi

DATI GENERALI DELLA PROCEDURA

Tipologia di trattativa Affidamento diretto (art. 36, c. 2, lett. A, D.Lgs. 50/2016)

Oneri di Sicurezza non oggetto di ribasso e non compresi
nell’Offerta Non specificato
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Nr. Caratteristica Tipologia Regola di
Ammissione Valori

1 *Marca Tecnico Valore minimo
ammesso D.R.M.

2
*NOME COMMERCIALE

DEL KIT PER
MEDICAZIONI

Tecnico Valore minimo
ammesso DR97

3 *Prezzo Economico Valore minimo
ammesso 0

4 PEZZO*Unità di misura Tecnico Lista di scelte
5 *Descrizione tecnica Tecnico Nessuna regola
6 ACQUISTO*Tipo contratto Tecnico Lista di scelte
7 *Codice CND Tecnico Nessuna regola

8
CLASSE I
CLASSE IIA
CLASSE IIB
CLASSE III

*Classe Tecnico Lista di scelte

9 NO*Telino adesivo Tecnico Lista di scelte
10 SI*Telino non adesivo Tecnico Lista di scelte

11 SI
NO*Ciotola per disinfettante Tecnico Lista di scelte

12 SI
NO*Tamponi rotondi di garza Tecnico Lista di scelte

13 SI
NO*Forbice Tecnico Lista di scelte

14 SI
NO*Pinza anatomica Tecnico Lista di scelte

15 SI
NO*Pinza chirurgica Tecnico Lista di scelte

16
SI
NO

*Blister rigido preformato
(utlizzabile come vassoio

servitore)
Tecnico Lista di scelte

17 SI
NO

*Etichette adesive per la
tracciabilità Tecnico Lista di scelte

I campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nessun documento allegato alla Trattativa

DOCUMENTI ALLEGATI ALLA TRATTATIVA

Nessun documento richiesto ai partecipanti

RICHIESTE AL FORNITORE
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