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BANDO ESPLORATIVO N. /f 2 DEL 12.02.2018 --PER ACQUISIZIONE BENI
INFUNGIBILI PROCEDURA NEGOZIATA SENZA PREVIA PUBBLICAZIONE DEL
BANDO DI GARA “ SACCA RACCOLTA URINE A CIRCUITO CHIUSO DA 10 LT COD.
UR 11000014 E KIT COMPLETO MONOGIORNATA KCM-SHOW01-5.0. PER S.HO.W
SCADENZA 1L 22.02.2018-- per UROLOGIA -- Fascicolon® 11 e 13 ANNO 2018

Il presente bando esplorativo & finalizzato alla verifica di esistenza di ulteriori prodotti - dspetto al
dispositivo conosciuto e di seguito indicato — aventi specifiche tecniche “equivalenti™ a quelle sotto
descritte:
1.denominazione dispositivo medico conosciuto :
2.indicazioni ed esigenze funzionali e prestazionali, di natura diagnostica e terapeutica per le quali ¢
richiesto il dispositivo medico: Da utilizzare esclusivamente con il macchinario S.HO.W. Aspira Liquidi
a citcuito chiuso in dotazione ;
3. descrizione delle caratteristiche tecniche possedute dal dispositivo, che consentono di soddisfare le
esigenze sopra indicato : “Sacca raccolta urine a circuito chiuso da 10 It cod UR 11000014 e Kit
completo monogiornata KCM-SHOW01-S.0. per il macchinario S.HO.W. in dotazione ;
4.denominazione del produttore IN.CAS distributore del dispositivo conosciuto ditta Disposan s.r.l.
di Gioia Tauro per la Regione Calabria ;
Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare un dispositivo avente
caratteristiche funzionalmente equivalent dovranno far pervenire, entro il 22.02.2018 c.a., un plico,
idoneamente sigillato e controfirmato sui lembi di chiusura, all'indirizzo sotto indicato:
Azienda Ospedaliera “Pugliese-Ciaccio”, Via Vinicio Cortese, 10 — 88100 Catanzaro
Sul plico dovra essere indicato:

o Ragione sociale, indirizzo e recapiti della/e Ditta/e partecipante/i.

® La denominazione delloggetto (Manifestazione di interesse bando esplorativo n. /{ 2 -2018).
Il plico dovra contenere:
1. Scheda tecnica del prodotto in lingua italiana (o tradotta);
2. Codice rilasciato dal fornitore, CND di appartenenza, numero attribuito dal repertorio dei dispositvi
medici;
3. Dichiarazione attestante Pequivalenza prestazionale e cioé che le caratteristiche del dispositivo
ottemperino in maniera equivalente alle esigenze di natura terapeutica per le quali e richiesto il
dispositivo medico ((ID.I.gs. 50/2016, art. 68 c. 6) ), esplicativa e dettagliata;
4. St\llldi sctentifici o altro matetiale, a corredo della ritenuta e dichiarata equivalenza funzionale;
5. Coste unitario presugto {desunto da listino)Kit monogiornata pz 300,sacca raccolta urine-pézii 800
formtura blermale Yoo /
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Email vmarino@aocz.it tel 0961-883575 fax 0961-883505
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