ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
N° 127 DEL 06.12.2010

Adottata ai sensi dell'art. 4 del D.Lgs n® 165 def 30.03.2001 e successive modifiche ed integrazioni e del
regolamento aziendale per l'adozione delle determinazioni dirigenziali di cui alla Deliberazione D.G. n°
186 del 9.10.2008,

AFFIDAMENTO RIPARAZIONE N. 2 SATURIMETRI IN DOTAZIONE U.O.

OGGETTO: /) NIMAZIONE P.O. DI ORISTANO - DITTA SIM ITALIA.

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO

VISTO |'atto deliberative del Direttore Generale n® 186 del 9.10.2008 con il quale
vengono attribuite ai Dirigenti dell’ASL n® 5 di Oristano le funzioni previste dell’art. 4
del D.Lgs n°® 165 del 30.03.2001 e s.m.i;

VISTO l'atto deliberativo del Direttore Generale n°® 824 del 09.07.2008 con il quale &
stata nominata l'Ing. Barbara Podda Direttore del Servizio Ingegneria Clinica;

VISTA la deliberazione del Direttore Generale n® 1146 del 14/11/2007, con la quale e
stato approvato il Regolamento che disciplina la fornitura di beni e servizi da eseguirsi
in economia nonché la successiva deliberazione del Direttore Generale n°® 411 del
12/03/2009 di adeguamento del medesimo Regolamento a seguito del giudizio di in-
costituzionalita parziale della L.R. n. 5/2007;

PREMESSO che il Responsabile dell’'Unita Operativa di Rianimazione del Presidio O-
spedaliero San Martino di Oristano ha inoltrato formale richiesta per la riparazione di
n. 2 Saturimetri Pulse Oximeter in dotazione alla stessa Unita Operativa, allegata al
presente atto per farne parte integrante e sostanziale come All. A);

CONSIDERATA |a tipologia dell'intervento da eseguire e |'importo della spesa presun-
ta, si ritiene di procedere ai sensi dell’art. 4.3. lettera a) del citato regolamento, ri-
chiedendo specifico preventivo di spesa a Ditta specializzata nel settore;

RITENUTO di poter individuare quale ditta idonea all’esecuzione dell'intervento di ri-
pristino delia funzionalita di n. 2 Saturimetri Pulse Oximeter KTPS in uso all’'Unita O-
perativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano, la Ditta Sim
Italia di San Pietro in Casale (BO), in quanto specializzata nel settore delle manuten-
zioni di attrezzature sanitarie;

DATO ATTO che con nota prot. n® 78270 del 25.11.2010 del Direttore del Servizio di
Ingegneria Clinica, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostanziale
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come All. B), & stato richiesto alla Ditta Sim Italia di San Pietro in Casale (BO) un pre-
ventivo di spesa per la riparazione di n. 2 Saturimetri Pulse Oximeter KTPS in uso
all’'Unita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano;

VISTI | preventivi di spesa presentati dalla relativi alla riparazione di n. 2 Saturimetri
in argomento, allegati al presente atto per farne parte integrante e sostanziale come
All. C);

PRESO ATTO della regolarita sotto il profilo tecnico e contabile dei predetti preventivi
di spesa presentati dalla Ditta Sim Italia di San Pietro in Casale (BO);

RITENUTO pertanto necessario dover provvedere alla riparazione di n. 2 Saturimetri
in argomento, al fine di evitare eventuali interruzioni delle prestazioni sanitarie eroga-
te dall’lUnita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero San Martino di Orista-
no;

VISTI i D.l.gs n°® 165 del 30/03/2001 e s.m.i e n°® 163 del 12/04/2006 e s.m.i.;

VISTE le L.R. 10/2006 e n°® 05/2007 nonché il Regolamento Aziendale;
DETERMINA

Per le motivazioni esposte in premessa:

Di affidare alla Ditta Sim Italia di San Pietro in Casale (BO), la riparazione di n. 2
Saturimetri Pulse Oximeter KTP in dotazione all’lUnita Operativa di Rianimazione del
Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano, per l'importo complessivo presunto di
Euro 763,20 IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 763,20 IVA compresa, risultante
dai preventivi presentati dalla predetta Ditta, relativamente alla riparazione delle ap-
parecchiature in argomento, facendolo gravare sul codice di conto economico n°®
0507020103 “Manutenzione e riparazione attrezzature sanitarie a richiesta”;

Di imputare il costo complessive presunto di Euro 763,20 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n® SAAE0202A1800;

Di incaricare il Servizio Bilancio all’'emissione del mandato di pagamento a fronte di
regolare fattura, previa verifica dell’esecuzione dell'intervento tecnico;

Di trasmettere copia della presente Determinazione alla Direzione Generale, al Col-
legio Sindacale, al Servizio AA.GG. e al Servizio Bilancio per quanto di rispettiva com-
petenza.

Oristano
IL DIRETTORE SERVI:
-Dr. Ing. Ba

SS
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Il sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente
determinazione verra pubblicata nell’Albo Pretorio di questa Azienda dal

al

IL RESPCNSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga
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Al A
ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

_$.S5.D. Ingegneria Clinica

Mod. 50-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n°: Data: Ora:

Trasmettere via Fax al seguente numero: 0783-779102 o via email ingegneriaclinica@asloristano.it

[l presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
| dati con |'asterisco sono obbligatori.

Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio # Edifit:_‘}io - Piano - Stanza *
\ . ! (El . i
Cupedle | Risssabinie | 4° Frowe
N° Inventario * Ma rlcola * es io € app recchlatura *
2 h-&c,@\ézg ‘—C@CT LA, VL
Sl Pu[sé Cxluceler
Codifica CIVAB Ditta Manutentrice {se conosciuia) Proprieta *
L - {(Azienda/Service/Altri)
o ke SC ‘,S«m, tFYG—D\C\

Persona di reparto da contattare * Garanzia * Urgente * Contratto *

Telefono/Fax * @Fgé ,%’l 72 Lf 5 O<

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?*

L'apparecchiatura & trasportabile con una macchina?*

Descrizione del Malfunzionamento:*

W }
Referente di Struttura Sig._,bl’ K\?ﬁ[' ‘J:J é[) i Te! @ﬁyg/ 7l/z

. o
Organizzativa: 11 Ruchuedente

Parte riservata al Ricevente - £

Suasie Lo el

_:F:b ASLOristano

ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

8.5.D. Ingegneria Clinica

Mod. S0-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n®: Data: Ora:

Trasmettere via Fax al sequente numero: 0783-779102 o_via email ingegneriaclinicafasloristano.it

Il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
| dati con l'asterisco sono obbligatori.
Presidio * Unit\?perativa/Poliambulatorio * Edlfl7}) - Piang - Stanza *

QSb(:’CQ) Gy by A 2001 éu{

N©° Inv‘jantarlo * Matricola * Pescrizione apparecchlatura *

Ji58 |sFeeass| T riveio g
s [ 1se Ox uselle

Cadifica CIVAB Ditta Manupentrlce (se conosciuta) Proprieta *

&‘ \)(:LS <M\ ‘fo..@@ (Azienda/Service/Altri})

Persona di reparto da contattare * Garanzia ¥ Urgente * Contratto *

Telefono/Fax * 0 ‘7765) 5/-2.’1 7Z¢0 Zf 5 ‘><

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?*

L'apparecchiatura € trasportabile con una macchina?*

Descrizione del Malfunzionamento:*

Referente di Struttura Sig. }BZ ({Lﬁ/ﬁ/ﬁ?/ M;/\ /@ zZé? >/ 57[ 41[)'
Organizzativa;* Il Rlc}fedente

i
[

Parte riservata al Ricevente o \,\ OQ‘Q
— VENCCCE T o X otnbisam C;)\ o
- AUV UE ok B Un [a §T0,

— £y & " i A /= C.
_:P ASLOristans
ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
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Al &
ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
prot. ‘F&87F° Oristano i, _ 25~ AA- 2040

OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 051 817845 Spett.le Ditta SIM ITALIA sri
San Pietro Casale (BO)

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione delle apparecchiature di se-
guito indicate, in dotazione all’Unita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero "S. Mar-
tino” di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Saturimetro Pulse Oximeter kTPS PF 300633 Non funziona guasto.
Saturimetro Pulse Oximeter HF 600225 Verifica funzionale,

Non rileva la SPO2 e la FC

L.'offerta dovra pervenire via fax al numero {0783/7793102) e all'indirizzo e-mail: jngegneriaclinica@asloristana.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificie prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero "San Martino” di Oristano - entro brevis.
simo termine max 3 giomi lavorativi.

Al fine di formulare 'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluoge presso la predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita QOperativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con l'as-
sistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopratiucgo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sut guasto al fine di erganizzarsi per portare |'attrezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, [a descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, I'aliquota 1.V A . il costo complessive nonché il periodo e le candi-
zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

LLa manutenzione dovra essere esegquita secondo le indicazioni del costrutiore ed in conformita con le normative CE| del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per Fapparecchiatura eletfromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su pani connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezzz elettrica ai sensi deffa CEl 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento del servizio.

Qualora 1a Ditta sia in grado di risofvere I'intervento gid in fase di sopralluogo (prima della formale approvazione del preventivo)
dovrd chiedere autorizzazione scritta af Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile del'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potra esequire seduta stante |'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmeltere via fax al n® 0783 779182 e all'indidzze e-mail;
ingegnenaclinica@aslaoristana.it, il verbale di lavore e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocolic e
I'oggetto della presente nonché I'attestazione da parte def responsabile/referente dell’'Unita Operativa/ Poliambulatorio delia regolarita
dell'intervento con il dettaglio refativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegatia al libro macchina delt'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'l. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore deil'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetii e fa Ditta sara ritenuta responsahile dei danni causati afle persone efc cose in conseguenza di eventuali imperezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici ai sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

Il pagamento della relativa fattura, previo accerlamento defla regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 90
giomi dalfa data di registrazione nel protocolio Aziendale ed in caso di applicazicne di interessi per ritardato pagamento si applichera il
tasso legale.

La failura dovrd essere intestata e trasmessa in duplice copia aifla Azienda Sanitara Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.LIC.F 00681110953, corredata da una copia del verbale df lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal fecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell'Unitad Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro aliegato
alla fattura non consentira il pagamento delfa stessa,

Certi di una fattiva collaborazuone cop.loccasione si porgone i piti cordiali saluti.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
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SURGICAL INTERNATIONAL MARKETING 09170 ORISTAND (OR) Sardegns
DIREZIONE GENERALE, AMMINISTRAZIGNE & MAGAZZING Senvizio Sanitario ReglO?iN o
Vis Gramsci, § - 40018 San Pietro in Cesale - BOLOGNA - [TALIA AsLne §- ORISTER =
TEL ++5% - 081 810572 - ++38 - 051 - B170802 « ++35 - 051 - 817860 Dipartimento di Area Jinalion
FAX ++39 - 651 - 817845 Servizio lngegﬂ"”"
E-Mail: infog@eimitaia.t - Sito Intermet: www.simitalia.i L-it-tedle
Gedn lsgaie; iz Nazano Saura, 26 - 40131 Bulagne - ITALIA Amivalo il ———'—'*‘—}:,[_-' .
Regisiro Impresa di Bologne / COD.FISC./ PART.IVA 11228210371 - C.C.LAA. 242185 Prat. M. j—j S
Capitale Sociake Euro 18,520,00i.v. :
Cartificata LINI EN IS 13485:2004 UNI EN 150 8004:2008
No. iscrizione RAEE [T03020000002831
.. - PREVENTIVO
FCCUENTE |PARTITA A - [FELEFOND FAX AGENTE NUMERO | DATA  [PAGINA )
| ORS 00681110953 0783/317781 0783/73315 PIRAS GIANCARLO 1681 [ 2901102010 |
CONDIZICNI 0 PAGAMENTQ BANCA DARROGEIG
0050 - MANDATO 890 GG.D,F.-ART.50 1..833 -
TRASPGRTG A CURA DEL RORTO [ VETTORE
WVETTORE FRANCO i J
f_‘ Godlcs  Domcrstens . u. M. Prezze Unltaric | Scontt Prozza Totalo | Consogna |
BATURIMETRO KTPS 02 l
S/N: HF800225
TIPO DIFETTQ RISCOANTRATO DAL
CLIENTE:
- NON RILEVA LA 8PO2 E LA FC
TIFO DIFETTO RISCONTRATO DAL
SERVIZIO ASSISTENZA ED INTERVENTO
CONSIGLIATD:
- SOSTITUIRE CAVO PROLUNGA E
SENSORE
KTPS-ADP-01 |CAVO DI PROLUNGA FER SENSORE PZ 1.00 100,00000 100,001 29/11/2010
RSJOO1DA SENSORE PLURIUSO ADULTI PZ 1,00 120,00000 120,00| 2911/2010
f MANODOPERA N. 1,00 83,00000 83,00, 20M11/2010
L]
PROT. 78270 DEL 25.11.10
| . i | J
I SPE3E TRASPOHTO é 26 % MERGE | IMPDATD SCONTD TOTALE NETTO TOTALE (iva inclusa) ]
{ . 16.00] 318,00 EUR 381,60
{ ANNOTAZION!

L = o

i ,wﬁOLMGASA E [B0)
P2iE210371

SRR ITAH 1A SR L

TIMRRM F FIDMA PER ArCETTAZIONE
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== SURGICAL INTERNATIONAL MARKETING 19170 ORISTANO (OR)
DIREZIONE GENERALE, AMMINISTRAZIONE E MAGAZZING
Via Gramec, § - 40018 San Pielro in Casale - BOLOGNA - ITALIA P "
TEL. ++38- 0§1 - B1D572 - ++39 - 051 - B17002 - ++34 - 051 - 817850 Servizio Sanitario Regione Sardegha
FAX 1435 - 051 - 817045 Dipartments di Ao Teoica
E-Mail: info@gimitaliz.it - Sio Internat: www.similalia.it . ; A
Saap Ipgale: Via Nazarin Sauro, 28 - 40121 Balagna « ITALIA Servizio mgeQnena Clinica
Reglstra Imprese di Bolagna / COD.FISC. PARTIVA 01228210371 - C.C.|AA. 242185 Arrivate il
Capitale Sociale Buro 10.920,00 iy, Prot. N
Cestifizata UNIEN IS0 13485:2004 UNI EN SO 9601:2008 oL SIC
No. lecrizione RAEE ITDEOZ00000U2E31
_____ PREVENTIVD
"C. CLIENTE [PARTITA VA TELEFONO FAX AGENTE NUMERO | DATA PAGINA
ORS 00BA1110953 0783/317781 078373315 PIRAS GIANCARLO 180 t 29/11/2010 1
CONDIZICN LI PAGAMENTD . BANCA D'APROGGIO
0050 - MANDATO 90 GG.0.F.-ART,50 1..833 - -
TRASFORTO A CURA DEL FORTD VETTORE
VETTORE FRANCO )
4 Cadica . Dyserialong UM, Quanlita Prazes Unitaro Seontl Proxzn Tateln Conaagna )
SATURIMETRO KTPS 01
S/N: PF300633
TIPO DIFETTO RISCONTRATO DAL
CLIENTE;
- Guasto
TIPO DIFETTQ RISCONTRATO DALLA
SERVIZIO ASSISTENZA ED INTERVENTO '
CONSIGLIATO: '
- Sostituire cave proluinga sensore e sensore
par adulti,
KTPS-ADP-01 | CAVO DI PROLUNGA PER SENSORE P2 1,00 100,00000 | 100,00 28/11/2010
;RSJDO‘IDA SENSORE PLURIUISO ADULTI Pz 1,00 120,00C00 | 120,00| 29/11/2010
v MANODOPERA N. 1,00 83,00000 83,00 25/11/2010
PI?QT. 78270 DE 251110
1 SPESE TRASFORTD | SC% MERCE |IMPORTO SCONTO | TOTALE NETTG TOTALE (lva Inclusa) <
L ) 15,00 _ 318001 EUR 381,60 J
[ANNCITAZIONI
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