ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ne A2C DEL ©R-A7l.lode

Adottata ali sensi dell’art. 4 del D.lgs n° 165 del 30.03.2001 e successive madifiche ed integrazioni e del
regolamento aziendale per I'adozione delle determinazioni dirigenziali di cui alla Deliberazione D.G. n°®
186 del 8.10.2008.

AFFIDAMENTO RIPARAZIONE APPARECCHIATURA IN DOTAZIONE AL
PRONTO SOCCORSO DEL P.O. DI BOSA - DITTA MEDICAL SERVICE SRL

OGGETTO: [ croy).

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO

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

VISTA la deliberazione del Direttore Generale N° 1146 del 14/11/2007, con la quale &
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 de! medesimo Regolamento a seguito del giudizio di in-
costituzionalita parziale della L.R. n. 5/2007;

PREMESSO che il Responsabile del Pronto Soccorso del P.O. di Bosa ha inoltrato for-
male richiesta per la riparazione dell'apparecchiatura Cardioline Delta 60 Plus in dota-
zione allo stesso Presidio Sanitario, allegata al presente atto per farne parte integran-
te e sostanziale come All. A);

CONSIDERATA la tipologia dell'intervento da eseguire e I'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 della funzionalita dell'apparecchiatura Cardioline Delta 60 Plus in uso all'U.O.
di Pronto Soccorso del P.O. di Bosa, la Ditta Medical Service, con sede in Sestu, in
quanto specializzata nel settore delle manutenzioni di attrezzature sanitarie;
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PRESO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n.
76016 del 16.11.2010, allegata al presente atto per farne parte integrante e
sostanziale come All. B), & stato richiesto alla Ditta Medical Service di Sestu un
preventivo di spesa per la riparazione della Cardioline Delta 60 Plus in uso al Pronto
Soccorso;

VISTO il preventivo di spesa presentato dalla Ditta Medical Service di Sestu relativo
alla riparazione della Cardioline Delta 60 Plus in argomento, allegata al presente atto
per farne parte integrante e sostanziale come All. C);

PRESO ATTO della regolarita sotto il profilo tecnico e contabile del predetto preventi-
vo di spesa presentato dalla Ditta Medical Service di Sestu;

RITENUTO pertanto necessario dover provvedere alla riparazione dell'apparecchiatura
in argomento, al fine di evitare eventuali interruzioni delle prestazioni sanitarie eroga-
te dal Pronto Soccorso del PO, di Bosa;

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

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 MEDICAL SERVICE Srl di Sestu la riparazione
dell’apparecchiatura Cardioline Delta 60 Plus in dotazione al Pronto Soccorso del P.O.
di Bosa, per l'importo complessivo presunto di Euro 471,60 IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 471,60 IVA compresa, risultante
dal preventivo presentato dalla predetta Ditta, relativamente alla riparazione
dell'apparecchiatura in argomento, facendolo gravare sul codice di conto economico
n° 0507020103 “Manutenzione e riparazione attrezzature sanitarie a richiesta”;

Di imputare il costo complessivo presunto di Euro 471,60 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n® SAAGO202A0800 "Competenze comuni Pronto
Soccorso” del P.O. di Bosa;

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;
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1l sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente

determinazione verra pubblicata nell’Albo  Pretoric di questa Azienda dal

al

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga
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5.5.0. Ingegperia Clinica

Mod, S0-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivoe per manutenziong corrattiva a richfesty su artrezzature sanitarie
Procedure per 'Accreditamento nella Gestlone delle Tecnologle Sanitarie

Darte d; Manutenzione Corretiiva
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

'5.5.D. Ingegneria Clinica

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

Procedure per FAccreditamento nella Gestione delie Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Prot. ?65/" 6 Oristano i, 16 NOV, 2010

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

Spett.le Ditta MEDICAL SERVICE 5ri
COPIA ATTE Via S.P. Sestu-Elmas — 09028 SESTU
FAX 070 - 261404
Si richiede urgeniemente un preventivo di spesa per la riparazione dell'apparecchiatura di seguito indicata,
in dotazione al’'u.0. di Pronto Soccorso del P.O. “A.G. Mastino” di Bosa tel. 0785-225376

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto risconfrato
Elettrocardiografo "DELTA 60 Cavo derivazione ECG non rileva
PLUS” derivazione V2

Uofferta dovra  pervenire  via  fax al  numero (0783/779102) e allindirizze  e-maik:
ingeaneriaclinica@asloristano.it, pressc il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio
prefabbricaio adiacente al Presidio Ospedaliero “Sen Martino” di Oristano - entro hrevissimeo termine max
3 giorni lavorativi. _
Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzala ad effettuare un sopraliuogo presso ia
predetta Unita Operativa, prendendo preventivamenie i necessari coniati con il referente dell'Unita
Operativa Dr.ssa Calerina SCARPA e per informazioni lecniche con l'assistente tecnico Valier Piga
(0783317331), con I'assistente tecnico Saivatore Viola al numero (0785560264) per guanto atiiene il P.O.
Deiogu di Ghilarza, o con rassistente tecnico Giovanni Demartis  al numero (3488049089) per quanto
attiene il P.O. Mastino di Bosa. Prima del sopralivogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul
guaslo al fine di prganizzarsi per portare l'attrezzaiura e le parti di ricambio evenlualmenie necessarie alla
risoluzione del gusto segnalato.

Si precisa che gualora l'attrezzatura in ongetto sia strumentario & necessario chiarire nel preventivo
se trattasi di riparazione o di repair exchange ed in questo ¢aso si dovra indicare anche il prezzo di
listino ed il prezzo a noj riservato dello strumento nUoVo.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della mangdopera, il codice,
la descrizione e il prezzo di ciascun pezzo di ricambio, le spese di frasferta del tecnico, l'aliguota
1.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione
effettuata,

La manulenzione dovra essere eseguila seconde le indicazioni del cestruttore ed in conformita con e
normative CEl del Comilato Tecnico 62 o 66 generzii e particolari valide per Papparecchiaiura

gletiromadicaie sopra specificata.

ALLONs i
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Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

'§.5.D. Ingegneria Clinica ' e

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutli gli altri casi in cui
risulti specificato dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere esaguita la
verifica di sicurezza eletirica ai sensi della CEI 62.5 0 856.5.

L Azienda ricevula I'offerta, si riserva la facoita di esaminarla e di decidere in merite allaffidamenio del
s8rvizio,

Qualora la Ditta sia in_grado di risolvere Iintervento gia in fase di sopralluogo (prima della formale
approvazione del preventivo) dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di ingegneria Clinica
o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in forma scritta dal Responsabile dell'Unita
Operativa interessata o dal suo referente. potra esequire seduta stante l'intervento tecnico richiesto
e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi | casi sopra descritti, la Ditta dovra riasciare o irasmeltere via fax al n® 0783 779102 e
allindirizzo e-mail: ingeaneriaclinica@asloristanc.it, il verbale di lavoro e la copie deile verifiche eseguite
che dovré riportare il numero, la data di protocoiio e l'oggetio della presenie nonché |'attestazicne da parte
del responsabile/referenie dei’Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolarita dell'intervento con il
deitaglio relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia carlacea dei suddetti rapporti di lavora e verifiche dovra essere consegnatz al
responsabile dellunita operativa, per essere allegata 4t lioro macchina deifapparecchiatura, mentre un'aitra
copia cartacea dovra essers allegata alla fattura.

Tuili i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigentt e alle norme del’U. E. e
dovranno essere conformi a quanto indicato dal cosiruttore dell'apparecchiatura eletiromedicale; le parti di
ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta
responsabile dei danni causati slle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fatiura, arevio accertamento delia regolare esecuzione dellintervento tecnico,
sara dispostc nei termini di 90 giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di
appiicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tasso legale.

La fatiura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitzria Locale n. 5 Via
Carducci, 35 - 09170 Crisiano P |/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro
compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e daf responsabile/referente
del’Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla
fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva cofiabarazione, con I'occasione si porgono i pit cordiali salutl.

D'ORDINE DEL RESPONABILE
SERVIZIC INGEGNERIA CLINICA
-Dr. Ing. Barbara Podda
1| Referente Amministrativo deila Richiesta
L COORDINATORE DELLE ATTIVITA AMM/VE
{ Do lnl';oféng.o Sassu,)
T eas—
'iﬁéfc:,a.pit”b
p.0. “A.G, Mastino” - Bosa
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MEDICAL SERVICE sru

"Efzzf&u Apporecehisture Sciendfiche ed Eleurvmedicyli

184 06012000

Spetile
Aziends Usln. 5
Via Carducei 35
09170 Oristann

Sestu, 1 dicembre 2010

Allu cortese atrenzione dell’ Tng, Burbara Podda’

Qggetior vs. prot, 76018 e 76016 del 16/11/2010

A seguiro dei nostri preventivi di spesa 9979/10 ¢ 993/10 del 26/11/2010 relativial Vs, prot.

in agpeno per la riparazione di n. due clettracardiografi ubicati presso il PO, “Mastina” di Bose,

Vi comunichiamo che gl importi indivat relativi al costo dei cavi paziente da sostituire sono

rizpondenti al nostro listino & che essenda noi esclusivisti Cardioline per la regione Sarclegne, 1

ricumbi da noi forniti per detta marchio sono originall.

Restiamn a disposizione per ogni chiarimento,

Cogliumo I*occasione per porgere cordinli soluti,
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AZIENDA USL N.5
VIA CARDUCCI 35
09170 QRISBTANO

Sestu, 26 navembre 2010
N. preventive: 892/ 10

O5PEDALE *MASTING" BOBA
PRONTO SQCCORED

Ringraziandouvi per averci cortesemente interpellati siumo lieti di scttoporre
alla vostra cortese attenzione la ns. migliore afferta Wrﬂ%ﬁ‘o in aggetto.
it

Fax: 0783.779102
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FileMaker:

DELTA GO PLUS MATR. MIDLG003RE3 B e f_gfﬂ- \
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COMIROLLO B VERIFICA ELETTROC tOGORAFO  CON SB)‘S’FFL%%NE CAV PAZIENTE  DIFETTCRE0.
i FUNZIONAMENTO

RSECUZIONE MIBURS CEL 025, VIERIFICA GENERALE & I'{Sil%\"ﬁl i

MATERIALI ,
|Q.TJ‘\' DESCRIZIONE . CODRICE |PREZZO UNIT, [SCONTO IMPORTO I
T ICAV0 PAZ.CRUVA DA SFORZ0 RERGTER ©.uga,u0 €ap3gc | =
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Totale futt.
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€.393,ool

QUALORA DURANTE LA RIPARAZIONE 81 RENDLBSERO NECESSARIE ULTERIOR! SPERE, SARA' NOSTRA CURA DETTAGLIARV] LE STIEESL
PRIMA DI PROCEDERE. IN MANCANZA B UN VOETRO RISCONTRO FOSITIVO ALLA CADENZA DR 30 GIORN) DALLA PRESENTE, VI VERRANNO
COMINQUE ARDERITATE LIZ SPESE [ BOPRALLUDGO O VERIFICA QUASTD. YRASCORSO TALE TERMINE L ENTRD UN PRRIONDO D1 180 G4,
L'AFPARECCHIO POTRA’ RESERE VENDUTO E SUL RICAVATO DI TALE VENDITA IL CEWTRD ASSI9TENZA POTRA' 0 DDISFARE

| PROPR] CREDYTIEX ART. 2756 C.C.)LA RIPARRZIONE VIENE OARANTITA 6 MESI NEL CASE IN CUL 51 BOVESSE MANIFESTARE
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