ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA.

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTCRE DEL SERVIZIO
Ne OA DEL Ao. 0A- LoAA

Adottata ai sensi dell'art. 4 del D.Lgs n® 165 defl 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 IMPEDEZOMETRO IN DOTAZIONE AL PO-

OGGETTO: LIAMBULATORIO DI ORISTANO - DITTA LABAT.

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO

VISTO l'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 deli’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 del medesimo Regolamento a seguito del giudizio di in-
costituzionalita parziale della L.R. n. 5/2007;

PREMESSO che I'Ambulatorio di Otorinolaringoiatria del Poliambulatorio di Oristano
ha inoltrato formale richiesta per la riparazione dell'Impedezometro Amplaid 775 in
dotazione allo stesso Presidio Sanitario, allegata al presente atto per farne parte in-
tegrante 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'Impedezometro Amplaid 775 in uso al Poliambulatorio di
Oristano, la Ditta Labat di Mestre-Venezia, in quanto specializzata nel settore delle
manutenzioni di attrezzature sanitarie;

DATO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n.
77455 del 22.11.2011, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
ziale come All. B), e stato richiesto alla Ditta Labat di Mestre-Venezia un preventivo di
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spesa per la riparazione dell’Impedezometro Amplaid presente presso il Poliambulato-
rio di Oristano;

PRECISATO che il predetto intervento tecnico & stato eseguito urgentemente seduta
stante, al fine di garantire agli utenti la continuita delle prestazioni sanitarie erogate
dall’Ambulatorio di Otorinolaringoiatria del Poliambulatorio di Oristano;

VISTO il consuntivo di spesa presentato dalla Ditta Labat di Mestre-Venezia relativo
alla riparazione dell'Impedezometro 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 consunti-
vo di spesa presentato dalla Ditta Labat di Mestre-Venezia;

ATTESO che la riparazione dell'Impedezometro e stata regolarmente eseguita, come
si evince anche dal rapporto di lavoro firmato dal tecnico della Ditta Labat di Mestre-
Venezia e dal Referente del Poliambulatorio di Oristano, allegato al presente atto per
farne parte integrante e sostanziale come All. D);

RITENUTO pertanto necessario dover affidare, a posteriori, la riparazione
dell'Impedezometro in argomento;

VISTIi D.Lgs n® 165 del 30/03/2001 es.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, a posteriori, alla Ditta Labat di Mestre-Venezia la riparazione
dell'Impedezometro Amplaid 775 in dotazione all’Ambulatorio di Otorinolaringoiatria
del Poliambulatorio di Oristano, per I'importo complessivo presunto di Euro 410,40
IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 410,40 IVA compresa, risultante
dal consuntivo 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 410,40 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n® SAAB02BB102;

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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Oristano

IL DIRIGENTE SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA
-Dr. 1 Barbara Podda-
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Il sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente
determinazione verrad pubblicata nell’/Albo Pretorio di questa Azienda dal

al

Il. RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga
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ASLOristano

AZIENDA SANIfAHIA LOCALE N5

Mod. SO-4.a

PG 4.01 e PO 4.1

DESCRIZIONE: Richiesta dl Intervento per manutenzione corretiiva su dlepashtivi elettromedicali

Procedure per I'Accreditamento nella Gestlone delle Tecnologie Sanitarie
_ Parte 4: Manutenzlone Correttiva

e
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Richiesta n® _al O O &y T &r Y " Data‘.gé*{f;/ﬂ 1f/ﬁ"/6“'0ra: 7 &

Tragmettere via Fax al sequente numero: 0783'7791 02
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Codifica CIVAB Ditta Manutentrice Proprietd (Azienda/Service/Altrl)
Persona, di reparto, da contattare ~ Telefono/Fax Garanzia Urgente Fermo

, Macchina
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o E. . SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
wl=) ASLOristano POLIAMBULATORIO DI ORISTANO
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0077455 Oristano li, 22/11/2010
OGGETTO: Richiesta urgente di preventive di spesa per intervento tecnico.

Fax 041 616124 Speit.le Ditta LABAT srl
Tel 041 2667686 Via Don Tosatfo, 39
30174 Mestre-Venezia

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione delle apparecchiature di segui-

to indicate, In dotazione all’Ambulatorio di Otorinolaringoiatria del Poliambulatorio di Oristano,
Apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Impedenzometro Amplaid 755 Serie 20800074 Messaggio di errore: Cheek Probe

L'offerta dovra pervenire vis fax (07B3/779102) presso il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primo piano
dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entro brevissimo termine.

Al fine di formulare 'offests, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presse la predetta Unita
Operativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con 'Unitd Operativa (centralino 0783 3171) o con il Servizio
di Ingegneria Clinica al seguente numero telefonico 0783 317331.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopers, il codice, la descrizione e il
prezzo di ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, 'aliquota I.V.A., il costo complessive nonché il pe-
rindo e le condizionl di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative CEI del
Comitato Tecnico 62 o 66 valide per |'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casli di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gii altri casi in cui risulti specificato
dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere esequita la verifica di sicurezza elettrica al sensi
della CEI 62.5 ¢ 66.5.

L'Azienda ricevuta 'offerta, si riserva la facoltd di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento def servizio.

La Ditta potra in caso di estrema urgenza, debitamente motivata dat Responsabile della predetta Unitd Ope-
rativa, eseguire seduta stante, |'intervento tecnico richiesto e, in tal caso, dovra inviare via fax un preventi-
vo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e all'indirizzo e-mail:
ingeaneriaclinica@asloristano.it e salvatore.seoni@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite
che dovrd riportare il numero, la data di protocolle e l'oggetto della presente nonché |attestazione da parte del
responsabile dell’Unitd Operativa della regolaritad dell'intervento.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapportl di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile
delf'unithd operativa, per essere allegata al libro macchina deil'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra
essere allegata alla fattura.

Tutti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti & alle norme dell’tJ. E. @ dovranno
essere conformi a quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno es-
sere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetti e Ja Ditta sard ritenuta responsabile dei danni causati alle per-
sone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

It pagamento dellz relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell‘intervento tecnico, sara disposto
nei tarminl di 90 giorni dafla data di registrazione nel protocaollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritar-
dato pagamento si applichera il tasso legale.

La fattura dovrd essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Lacale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170
Oristano P.1./C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e fir-
mato dal tecnico di codesta Ditta e dal responsabile dell’Unita Operativa.

Certi di una fattiva collabarazione, con I'nccasione si porgono i pill cordiali saluti.

EGNERIA CLINICA
Podda-

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
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Spettie
A.S.L. N5 - ORISTANO
VIA CARDUCC!, 35 PALAZZO AUSONIA
3 ; 09125 ORISTANQ (OR)
LABAT S.R.L. Luogo di Destinazione
VIA DON TOSATTO, 38 - 30174 MESTRE ( VE ) ltalia INGEGHNERIA CLINICA C/C P.0O. §. MARTINO
P.l. [TD2287850261 C.F. 02287850261
Tel. 041-2667686 Fax 041-616124 ViA ROCKFELLER - 7° PIANO
www.labat.it - e.mail; info@labat.it 09170 ORISTANO {OR)
Alia C.A,
Mestre 1i, 14/12/2010
CONSUNTIVQ DI SPESA N. 001467 i fax: 078_3 779102
Vostro rifarimento: PROT.0077455 DEL 22/11/2010
Apparecchiature: '
Produttore: AMPRLAD Nr, Serie; 208000074
Madallo: MPEDENZ OMETRO AMPLAR 775 Invertario:
Ubicazione: OSPEDALE S.MARTING Interventi tecnicl Nr.: 9824
COD. ARTICOLO  DESCRIZIONE UM. QTA' | PREZZO | SCONTI | IMPORTO C.IVA
00735 RMBORSO CHLOMETRICO NR 240 0,890 192,001 20
00801 ORA TRASFERTA NR 3 50,60 150,001 20
00800 ORA MANODOPERA NR 1 BR.0D 100 20
- itario Regiong Saidegha |
531’\1521(;\ Ssin; ?5 > RESTAND |
Dipartimento di Ared Ei{!:: f;a
oo
rrivato il T
i:mt N LOE D SIC—t
Imponibile 342,00
IVA 68,40
Totale Euro 410,40
CONDIZION] DI FORNITURA B ATTENZIONE: 1
Garanzia:
Conseqna;
Trasporio;
FPagamento: BONIFICO BANCARIO 90 GG FM

Restiamo a disposizione per ulterion chiarimenti e cogliamo
l'oceasione per porgere distinti saluti

LABAT s.r.L
Aldo Minec Lanza

Timbro e firma per accettazione
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