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PROCEDURA NEGOZIATA SENZA PREVIA PUBBLICAZIONE DEL BANDO DI GARA

PER LA FORNITURA DI REAGENTI PER IL LABORATORIO DI EMATOLOGIA

PEDIATRICA.
Scadenza i119/03/2018

Si prega di voler far pervenire a mezzo fax (0961.883505), con cortese _sollecitudine, entro il
19.03.2018, preventivo di spesa per la fornitura del materiale di cui all’allegata richiesta del tecnico

utilizzatore:

Che 'amministrazione si riserva la facolta di aggiudicare la fornitura anche in presenza di una sola

offerta valida, sempre che sia ritenuta congrua e conveniente.
Qualora lo ritenesse opportuno, I’Amministrazione si riserva la facolta di non procedete all’acquisto

senza che la Ditta e/o Ditte possa accampate diritti di sorta.
L’azienda si risetva la possibilita di interruzione anticipata della fornitura nel caso in cui la SUA

Calabria dovesse aggiudicare il materiale in questione.

Qualora la descrizione del bene messo a gara dovesse individuare una fabbricazione o provenienza
determinata o un procedimento particolare, un marchio o un brevetto determinato, un tipo o un’otigine
o una produzione specifica che avrebbero come effetto di favorire o eliminare talune imprese o

prodotti detta indicazione deve intendersi integrata dalla menzione “ o equivalente”. Pertanto I'Impresa
concortente pud presentare un bene anche non conforme alle specifiche riportate in allegato tecnico

purche funzionalmente equivalente dal punto di vista di impiego ed ¢ obbligato a segnalarlo con
separata dichiarazione da allegare alla relativa scheda tecnica. In tal caso 'Impresa concorrente deve
provare con qualsiasi mezzo appropriato, che le soluzioni da lui proposte ottemperano in maniera

equivalente ai requisiti definiti nelle specifiche tecniche.

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare un dispositivo avente
caratteristiche funzionalmente equivalenti dovranno far petvenire, entro il 19/03/2017, 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:
e Ragione sociale, indirizzo e recapiti della/e Ditta/e pattecipante/i. o
e La denominazione dell’oggetto (Manifestazione di interesse a bando esplorativo n. A Z // /'5'/%

11 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 dispositivi

medici;

3. Dichiarazione attestante I'equivalenza prestazionale e cio¢ che le caratteristiche del dispositivo
ottemperino in maniera equivalente alle esigenze di natura terapeutica per le quali ¢ richiesto il
dispositivo medico ((D.Lgs. 50/2016, att. 68 c. 6) ), esplicativa e dettagliata;

4. Studi scientifici o altro materiale, a corredo della ritenuta e dichiarata equivalenza funzionale;

5. Costo unitatio presunto (desunto da listino)

L’Assistente Amministrativo esponsabile del Prpcedimento

Dr. Basquale Santagui
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REGIONE CALABRIA
YV AZIENDA OSPEDALIERA “PUGLIESE - CIACCIO”
el S.0.C. Ematologia ed Oncologia Pediatrica
N Presidio Ospedaliero Ciaccio - De Lellis
o 88100 Catanzaro - Viale Pio X
Direttore Dr. Caterina Consarino Reglone Calabria

Al Direttore SOC Beni e Servizi

Farmacia ospedaliera

Oggetto: Richiesta reagenti manuali

Sirichiedono per il laboratorio di Emato Oncologia Pediatrica i seguenti reagenti per un fabbisogno
annuale:

Sirichiedono i seguenti Kit

Kit per Beta Thalassemia su strip Ibridazione inversa mutazioni puntiformi 260 test
Kit per Beta Thalassemia su strip ibridazione inversa Emoglobinopatie 40 test
Kit per Alfa Thalassemia su strip ibridazione inversa 150 test
Kit per Alfa thalassemia PCR allele specifica 20 test
Kit per Emocromatosi 15 mutazioni test su striscia 25 test
Kit per Microdelezione cromosoma Y 25 test

Kit per Fibrosi Cistica su strip ibridazione inversa (per determinazione

di almeno 17 mutazioni) 40 test
Kit per Fibrosi Cistica su strip ibridazione inversa (per determinazione

di almeno 19mutazioni) 40 test
Kit per Fibrosi Cistica su strip ibridazione inversa (per determinazione

dei polimorfismi ) 40 test

Kit per Fibrosi Cistica su strip ibridazione inversa (per determinazione

Delle mutazioni regionali) REGH tést

Catanzaro, 01/03/2018
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