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AVVISO CESSIONE APPARECCHIATURE MEDICALI

Oggetto: Avviso finalizzato alla dismissione di beni medicali da destinare a fini umanitari e/o per scopi non
lucrativi

La U.O.C. Tecnologie Biomediche e Sviluppo Tecnologico intende procedere alla dismissione di beni medicali
avvalendosi della facolta di cederli gratuitamente per il riuso a fini umanitari o per altri scopi non lucrativi, in
attuazione alla normativa in materia.

A tal fine cosi come previsto all’art. 15 del regolamento per la gestione dei cespiti, approvato con deliberazione n.
n. 429/2022, si rende noto che i beni dismessi di cui all’allegato A sono disponibili per la donazione nello stato di
fatto e di diritto, di uso e conservazione, in cui si trovano al momento della cessione e come eventualmente visto e
gradito da parte dell’interessato.

| beni oggetto della cessione sono stati correttamente manutenuti secondo quanto previsto dalle normative vigenti
nonché dal costruttore nel manuale d’uso fino alla loro dismissione.

SOGGETTI CHE POSSONO PRESENTARE DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DEI BENI

¢ Enti pubblici
¢ Organizzazioni ed enti non governativi riconosciuti a livello nazionale
¢ Enti ecclesiastici riconosciuti (L.20 maggio 1985, n. 222 — titolo I)
¢ Organizzazioni del terzo settore iscritte nei registri regionali
¢ Croce Rossa Italiana
¢ Organizzazioni non lucrative di utilita sociale
REQUISITI

| soggetti interessati devono possedere i seguenti requisiti:
» non avere scopi di lucro
> essere iscritti negli elenchi o albi previsti dalle normative vigenti in materia (in caso di non obbligatorieta
di tale iscrizione, sono tenuti a giustificare tale circostanza)
» avere tra gli obiettivi dichiarati quello di utilizzare a scopo benefico/non lucrativo i beni dismessi che
chiede di utilizzare

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA
La domanda redatta e sottoscritta, a cura del titolare/legale rappresentante del soggetto richiedente, su fac-simile
(allegato B) deve contenere le seguenti dichiarazioni:
v possesso dei requisiti soggettivi e oggettivi del richiedente
v impegno del richiedente a:
- concordare con I’AOUSA la data di prelievo dei beni oggetto di donazione, che deve avvenire entro 7
giorni dal momento della comunicazione di assegnazione degli stessi
- provvedere in proprio al trasporto dei beni dalla sede dell’AOUSA, ovvero dal luogo di attuale
stoccaggio, in cui sono depositati alla sede di destinazione finale, senza alcun tipo di onere per I’AOUSA
- rilasciare in fase di ritiro dei beni apposita dichiarazione sottoscritta dal legale rappresentante 0 suo
delegato, con la quale esonera I’AOUSA da qualsiasi responsabilita derivante dall’utilizzo dei beni dopo
la cessione
- trasmettere entro 12 mesi dalla comunicazione di assegnazione dei beni, relazione attestante 1’utilizzo
dei beni assegnati, avente valore certificativo in ordine all’utilizzo dei beni, dopo la cessione, per le
finalita dichiarate nella domanda di assegnazione dei beni medesimi
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DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA
Alla domanda dovra essere allegata:

% Copia (F/R) del documento di identita personale in corso di validita del richiedente (titolare/legale

rappresentante)

¢ Copia dell’atto costitutivo e dello statuto, o in alternativa, copia della documentazione che attesti la
presenza, negli atti costitutivi e regolamentari, dello scopo non lucrativo dell’attivita prevista
Copia iscrizione del richiedente nei registri/albi regionale o nazionali, laddove prevista dalla legislazione
vigente in materia
Scheda descrittiva sintetica dell’obiettivo e/o progetto di riuso dei beni per finalita umanitarie 0 SCOpPo non
lucrativo
La domanda deve contenere:
- recapito telefonico e nominativo del referente da contattare per I’eventuale sopralluogo finalizzato alla presa
visione dei beni oggetto di richiesta di donazione
- elenco dettagliato dei beni richiesti, estratto dall’allegato A (il richiedente, facendo riferimento all’elenco
complessivo allegato, pud presentare domanda di assegnazione anche solo per una parte)
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TERMINI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA
La domanda va presentata entro 15 giorni dalla pubblicazione del presente avviso mediante inoltro a mezzo pec
all’indirizzo protocollo.generale@pec.ospedalesantandrea.it

SELEZIONE DELLE DOMANDE

Successivamente alla scadenza I’AOUSA procedera alla verifica del possesso dei requisiti soggettivi e oggettivi
dei richiedenti e i richiedenti aventi titolo verranno contattati secondo 1’ordine cronologico di ricezione delle
domande, al fine di concordare la data del sopralluogo per la presa visione dei beni.

I beni individuati dai soggetti richiedenti nella domanda di assegnazione e successivamente confermati a seguito
di sopralluogo dovranno essere ritirati entro e non oltre 7 giorni dalla data di accoglimento della stessa, pena la
decadenza della richiesta.

RESPONSABILE DELPROCEDIMENTO E CONTATTI
Il responsabile del procedimento é il P.l. Domenico Gallo
Per informazioni i punti di contatto sono: dogallo@ospedalesantandrea.it — tel. 06.33775737 -8731 — 6002 - 5572

Il Direttore UOC
Ing. Carla Ciciarelli
(firma omessa ai sensi dell’art. 3 D.lgs. 39/1993)
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All’'Azienda ospedaliero universitaria Sant’Andrea

Oggetto: DOMANDA PER IL RIUSO DI BENI DISMESSI DELL’AOUSA PER FINI UMANITARI O PER ALTRI

SCOPI COMUNQUE NON LUCRATIVI

Il sottoscritto

Nato il a

in qualita di

dell’associazione

specificare il tipo di associazione (se ONG, OdV o ONLUS)

con sede in

codice fiscale n.

partita IVA n.

Nominativo del Rappresentante Legale e relativo codice

fiscale

(barrare)
o entipubblici
o organizzazioni ed enti non governativi riconosciuti a livello nazionale
o enti ecclesiastici riconosciuti
o organizzazioni del terzo settore iscritte nei registri regionali
o rappresentanze diplomatiche in Italia e all’estero
o Croce Rossa Italiana

o Organizzazioni non lucrative di utilita sociale (ONLUS)

CHIEDE

la disponibilita di beni mobili posti in dismissione dall’Azienda ospedaliero universitaria Sant’Andrea e ancora

riutilizzabili per fini umanitari in Italia e all’Estero o per altri scopi comunque non lucrativi e consapevole,

ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, delle responsabilita penali per dichiarazioni mendaci,

formazione o esibizione di attofalso o contenente dati non piu rispondenti a verita
DICHIARA ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000
la presenza, negli atti costitutivi e regolamentari, dello scopo non lucrativo dell’attivita prevista;

DI AVERE

e |l riconoscimento di organizzazione senza scopo di lucro e/o di ente non governativo operante a fini

umanitari;



e diessereiscritto nei registri regionali del volontariato o dell’associazionismo dal .../.../.....; alla sezione
, n. diiscrizione
e [|’atto costitutivo e lo statuto (o gli statuti) allegati sono copia degli originali depositati presso (indicare

il soggetto ed il recapito).

Il/La sottoscritto/a & consapevole che tutto cid che é stato dichiarato nella presente domanda e nei suoi
allegati ha valore:
- di dichiarazione sostitutiva di certificazione, in relazione agli stati, qualita personali e fatti elencati
nell’articolo 46 del D.P.R. 445/2000;
- didichiarazione sostitutiva di atto di notorieta, in relazione agli stati, qualita personali e fatti che sono
di sua diretta conoscenza ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 445/2000. Al riguardo in conformita con
quanto previsto dall’articolo 38 del citato decreto si allega una copia fotostatica non autenticata di

un proprio documento di identita.

Il/La sottoscritto/a & altresi consapevole che le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47del
D.P.R. 445/2000, sono considerate fatte a pubblico ufficiale e che, nelle ipotesi di falsita in atti e di
dichiarazione mendace, incorre ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 nelle sanzioni previste dal codice
penale e dalle leggi speciali in materia.

Il/La sottoscritto/a autorizza ai sensi del D.Lgs. n.196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, I'utilizzo

dei propri dati personali ai soli fini della presente procedura.

Dichiara, infine, di voler ricevere ogni comunicazione al seguente recapito:

Si allega la seguente documentazione:

e copia (F/R) del documento di identita personale in corso di validita del richiedente (titolare/legale
rappresentante);

e copia dell’atto costitutivo e dello statuto o, in alternativa, copia della documentazione che attesti la
presenza, negli atti costitutivi e regolamentari, dello scopo non lucrativo dell’attivita prevista;

e copia iscrizione del richiedente nei registri/albi regionali o nazionali, laddove prevista dalla
legislazione vigente in materia;

e scheda descrittiva sintetica dell’obiettivo e/o progetto di riuso dei beni per finalita umanitarie o
scopo non lucrativo.

e elenco dei beni oggetto di richiesta estratto dall’elenco allegato A all’avviso.

Data Il Legale Rappresentante

(timbro e firma)
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LETTI PER DEGENZA ELETTRIFICATI

TIPOLOGIA COSTRUTTORE MODELLO INV.
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 352
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 7008
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 938
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 1002
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 2377
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 847
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 770
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 859
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 2372
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 1604
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 4458
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 1780
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 421
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 2130
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 8190002 7006
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL |424S0009 2134
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 2087
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 2528
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 2713
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 596
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 696
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 8507
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 39
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 424
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 2685
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC NR
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 453
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 235
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 323
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LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 198
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 480
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL |424S0009 1781
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 2742
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 1540
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 1006
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 2657
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 4475
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 589
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 6858
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC NR
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 3277
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 348
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 753
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 456
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 59
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC NR
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 38
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 42
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 22
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 454
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 689
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 1528
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 512
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 873
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 475
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 4478
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 699
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLAHOSPITAL SRL |1225/LAV 1017
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO |CLA HOSPITAL SRL 82450008 CLASSIC 593
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TIPOLOGIA COSTRUTTORE MODELLO INV.
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO _[LINAK 5602
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO _ [LINAK 5589
LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO LINAK 5614




