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Visti:
e Tart. 63 comma 2 lett. b) e comma 3 del Decreto Legislativo 18 Aprile 2016 n. 50 e s.m.i.;
e JaLinea Guida ANAC N. 8 “Ricorso a procedure negoziate senza previa pubblicazione di un bando nel caso di forniture
e servizi ritenuti infungibili”

Cio premesso e considerato,

11 sottoscritto NOME ¢ COGNOME)
Responsabile della U.O.

CHIEDE

P’acquisto dei seguenti beni per i quali si presume ricorrano le condizioni di infungibilita nei quantitativi di seguito evidenziati:

DESCRIZIONE BENE PRODUTTORE CODICE FABBISOGNO
(RAGIONE SOCIALE)

ed a tale proposito, dichiara che per quanto a propria conoscenza il prodotto in oggetto risulta essere allo stato attuale unico ed
infungibile per le ragioni di seguito esplicitate:

O 1. (art. 63 comma 2, lettera b) I beni richiesti sono da ritenersi infungibili gli unici cio¢ che possono garantire il
soddisfacimento del bisogno in argomento e pertanto non sostituibili con altri analoghi presenti sul mercato.

sub. 3 tutela dei diritti esclusivi, inclusi i diritti di proprieta intellettuale:
tutela di diritti esclusivi quali ad esempio diritti d’autore, brevetti, marchi, privative industriali

sub.2 concorrenza assente per motivi tecnici:

fornitura con requisiti tecnici non forniti da altra ditta

ragioni di rinnovo parziale o ampliamento di fornitute esistenti per cui l'impiego di altre
appatecchiature simili comporta incompatibilita o difficolta/ rischi tecnici spropotzionati

Per entrambe le scelte ¢ obbligatorio allegare nna relazione clinica che spieghi le motivazioni per le quali non esistano alti operatori economici o
soluzione alternative ragionevoli

O 2. (art. 63 comma 3, sub. b). Sono da ritenersi forniture esclusive in quanto trattasi di consegne complementari
effettuate dal fornitore originario e destinate al rinnovo parziale o di ampliamento di forniture esistenti, qualora il
cambiamento di fornitore obbligherebbe I’Azienda ad acquistare materiali con caratteristiche tecniche differenti, il cui
impiego o la cui manutenzione comporterebbero incompatibilita o difficolta tecniche sproporzionate;

Altre Motivazioni:

*se si ¢ indicato il prodotto di un fornitore specifico ¢ obbligatorio compilate il presente modulo che deve essere allegato o al
modulo T.01B oppure al modulo T.02/PA27.
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Si allega la seguente documentazione:
Relazione clinica
Letteratura medico-scientifica internazionale
Schede tecniche dei prodotti richiesti.
Data
In fede
IL DIRETTORE UO/SOD RICHIEDENTE IL RES STRUMENTARIO CHIRURGICO

NOTE:

Si intendono "esclusivi" prodotti o beni durevoli diversi, protetti da brevetti o privative industriali, ma fungibili con altri prodotti o tecniche
che garantiscono equivalenti prestazioni e risultati. L'esclusivita attiene ad aspetti giuridici e commerciali. Per prodotto esclusivo si intende
quindi un bene che per la sua specifica identita ¢ brevettato da una unica ditta o ceduto ad una azienda attraverso privativa industriale.

Si definiscono di produzione “unica ed esclusiva” quei prodotti/beni durevoli che presentano specifiche caratteristiche tecniche (non
presenti in prodotti analoghi) e che non risultino interscambiabili con altri prodotti. In tal caso I'acquisto da un operatore economico
determinato ¢ ammissibile soltanto se il prodotto ¢ anche “infungibile”.

-Si intendono “infungibili® quei prodotti o beni durevoli non equivalenti ad altri, né per utilita, né per valore e, quindi, non interscambiabili con
altri. L'infungibilita attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioé¢ ad aspetti funzionali o di risultato.
L’infungibilita risulta quindi essere una qualita legata, piu che alle caratteristiche di un particolare bene, alle prestazioni effettuabili tramite tale
bene, valutate e attualizzate nel particolare contesto clinico, tecnico organizzativo della stazione appaltante.

*se si ¢ indicato il prodotto di un fornitore specifico ¢ obbligatorio compilate il presente modulo che deve essere allegato o al
modulo T.01B oppure al modulo T.02/PA27.
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