FORNITURA DI DISPOSITIVI MEDICI PER VENTILOTERAPIA (circuiti-filtri-tubi-cannule tracheostomiche-set per tracheotomia

Allegato F)

Scheda prodotto                      LOTTO N°______________                    RIF. N°_________
Dati per l’identificazione del Dispositivo Medico (DM), da inserire nell’anagrafica dell’AUSL
Codice del dispositivo secondo la CND ( ultimo livello) ______________________________________

Numero di iscrizione nel Repertorio Nazionale D.M.________________________________________________ 

In caso di non possesso del numero di iscrizione nel Repertorio Nazionale D.M. la ditta dovrà dichiarare che il D.M. offerto possiede  i requisiti prescritti dal D.Lgs. 46 del 24/02/1997 di recepimento direttive CEE 93/42 e 2007/47 e successive integrazioni ed aggiornamenti e la motivazione della non iscrizione. 
Nome commerciale e Modello (presente in etichetta)_________________________________________
Denominazione Fornitore_______________________________________________________________
Codice DM. Fornitore__________________________________________________________________
Denominazione Fabbricante (potrebbe coincidere con il Fornitore)______________________________
Codice D.M Fabbricante________________________________________________________________
Unità di misura minima (si intende il DM minimo utilizzabile)_____________________________________
Confezione minima di vendita___________________________________________________________ 

(si intende la confezione minima e/o multipli di essa ordinabili)
Specificare se Latex-Free  ______________________________________________________________ 

Condizioni specifiche di conservazione e manipolazione, ove previsto ________________________________________________________
DITTA OFFERENTE   ___________________________ 
Firma (leggibile e per esteso*)  del Legale Rappresentante   __________________________________

Data   ________________________________________

* allegare fotocopia del documento d’identità






