
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
Azienda Sanitaria Territoriale di Ascoli Piceno - MARCHE 

Via Degli Iris - 63100 Ascoli Piceno – C.F. e P.IVA 02500670449 – P.E.C.: ast.ascolipiceno@emarche.it – Tel. 0736 3581 

SCHEDA PROCEDURA DI AFFIDAMENTO DI IMPORTO INFERIORE A: 

€ 139.000,00 (iva esclusa) per Servizi d’Architettura ed Ingegneria 

€ 150.000,00 (iva esclusa) per Lavori 
 

Allegato 1 

 
N.Id / ID: 1986014|24/05/2024|SBTECN      TIPOLOGIA: LAVORI 

Sezione A (istruttoria e indizione) 

C.I.G.  A05B128C8E  CUP: _____________ U.O./SERVIZIO RICHIEDENTE: U.O.C. P.N.O.A.T. 

 

OGGETTO: LAVORI DI MANUTENZIONE SOSTITUZIONE PRESE OSSIGENO AST ASCOLI PICENO 

 

 

 

 

 

DESCRIZIONE: 

 

 

 

 

IMPORTO MASSIMO STIMATO: 

 

 

COPERTURA CONTABILE: 

 

 

 

MODALITA’ DI AFFIDAMENTO: 

 

 

FIRMATO: 

 

 

 

 

Data: 24/05/2024  

LAVORI DI ADEGUAMENTO GRUPPO PRESE GAS MEDICALI U.O. ONCOLOGIA, U.O. ORL, 

TAC, U.O. PSICHIATRIA OSPEDALE DI SAN BENEDETTO TR. ADEGUAMENTO PRESE 

OSSIGENO U.O. CAD ED U.O. CARDIOLOGIA, FORNITURA ADATTATORI SALA PARTO 

OSPEDALE ASCOLI PICENO– AFFIDAMENTO DIRETTO IN ADESIONE ACCORDO QUADRO 

CIG. 7838573312 

Adeguamento gruppo prese gas medicali UO Oncologia, installazione gruppo prese UO ORL, 

ampliamento gruppo prese TAC, adeguamento prese ossigeno UO Psichiatria Ospedale di San Benedetto 

del Tronto. Adeguamento parziale prese ossigeno UO CAD, adeguamento prese ossigeno UO 

Cardiologia, fornitura adattatori ossigeno sala parto Ospedale di Ascoli Piceno. 

€. 35.000,00 

N. CONTO  0510010107 – Manutenziome e riparazione impianti AUTORIZZ. SPESA  AV5TECPAT-

2024-12/2 

N ORDINE DI ACQUISTO Z124 – 69-70-71-72-73-74-75 

 

 

        STRUMENTI TELEMATICI (CONSIP/MEPA,…)                                X  ALTRO 

 

            

IL RUP: Geom. Marco Filipponi 

 

 

IL DIRETTORE: Ing. Giovanni Ferrari 

Firma Firma 

mailto:ast.ascolipiceno@emarche.it


 

CRITERI DI SCELTA AFFIDATARIO: 

 

A           Lavori in Amministrazione diretta 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

 

B              Affidamento diretto mediante ricorso a:    

                                      

    B 1: Comparazione listini di mercato 

    B 2: Comparazione offerte di commesse identiche/analoghe 

    B 3: Analisi prezzi praticati da altre amministrazioni 

C          Affidamento diretto mediante consultazione operatori/analisi preventivi 

 

C/a OPERATORI CONSULTATI: 

 

 

 

 

C/b OFFERTE PERVENUTE: 

 

 

 

C/c OPERATORI ESCLUSI (eventuali): 

 

 

 

AFFIDATARIO: 

 

 

IMPORTO CONTRATTUALE: 

 

 

DURATA CONTRATTO: 

 

 

OPZIONI (eventuali): 

 

 

CARATTERISTICHE MIGLIORATIVE OFFERTE (eventuali): 

 

 

X

                     

 

c 

c 

c 

€. 28.658,56 oltre IVA 

120 giorni 

 

 

LINDE MEDICALE s.r.l.  – Via Guido Rossa n. 3 -20010 Arluno (MI) –P. Iva  01550070617 

 

 

 

LINDE MEDICALE s.r.l.  – Via Guido Rossa n. 3 -20010 Arluno (MI) –P. Iva  01550070617 

 

 

 

LINDE MEDICALE s.r.l.  – Via Guido Rossa n. 3 -20010 Arluno (MI) –P. Iva  01550070617 

 



 

 

 

RISPETTO PRINCIPIO DI ROTAZIONE: 

                             

  

                   MOTIVAZIONI:  __________________________________________ _______________ 

 

REQUISITI AFFIDATARIO: 

1. AFFIDAMENTO DIRETTO: importi oltre € 5.000,00 e non superiori a € 20.000,00: 

                  Autocertificazione - D.P.R. 445/00              Consultazione Casellario ANAC              

                  Requisiti art. 80 commi 1, 4, 5, lett. b)                  Requisiti speciali (NO se non previsti): _________ 

                  Condizioni soggettive per esercizio di particolari professioni/idoneità a contrarre con la    

   P.A. per specifiche attività 

2. AFFIDAMENTO DIRETTO: importi > € 20.000,00: 

    X  Requisiti Generali art. 80 Codice                      Requisiti speciali (NO se non previsti): ________ 

                  Condizioni soggettive per esercizio di particolari professioni/idoneità a contrarre con la  

 P.A. per specifiche attività 

 

FIRMATO: 

 

 

 

 

 

Data: 24/05/2024 

 

 

 

 

SI 

NO 

c 

C

   c 

c 

c 

c c 

c 

IL RUP: Geom. Marco Filipponi 

 

 

IL DIRETTORE: Ing. Giovanni Ferrari 

Firma Firma 


