ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINI_CA_

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
N° 04 DEL 10.01.2011

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 'adozione delle determinazioni dirigenziali di cui alla Deliberazione D.G. n°
186 del 8.10.2008.

OGGETTO: AFFIDAMENTO RIPARAZIONE UMIDIFICATORE IN DOTAZIONE U.O.
* RIANIMAZIONE P.O. DI ORISTANO - DITTA COVIDIEN.

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 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 guale &
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 il Responsabile dell’Unitd Operativa di Rianimazione del Presidio O-
spedaliero San Martino di Oristano ha inoltrato formale richiesta per la riparazione
dell’'Umidificatore Dar HC 2000 in dotazione alla stessa Unita Operativa, allegata al
presente atto per farne parte integrante e sostanziale come All. A);

CONSIDERATA iz 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 della funzionalita dell’'Umidificatore Dar HC 2000 in uso all’'Unit3 Operafiva di
Rianimazione del Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano, la Ditta Covidien Italia
di Segrate (MI) in quanto specializzata nel settore delle manutenzioni di attrezzature
sanitarie;

DATO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n®
75469 del 11.11.2010, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
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ziale come All. B), & stato richiesto alla Ditta Covidien Italia di Segrate (MI) la ripara-
zione dell’Umidificatore Dar HC 2000;

VISTO il preventivo di spesa presentato dalla Ditta Covidien Italia di Segrate (MI) re-

lativo alla riparazione dell’Umidificatore in argomento allegato 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 Covidien Italia di Segrate (MI);

RITENUTO pertanto necessario dover provvedere alla riparazione del
dell’lUmidificatore in argomento, al fine di evitare eventuali interruzioni delle prestazio-
ni sanitarie erogate dall’'Unita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero San
Martino di Oristano;

VISTI i D.Lgs 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 Covidien Italia di Segrate (MI) la riparazione dell’Umidificatore
Dar HC 2000 in dotazione all’Unita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero
San Martino di Oristano, per l'importo complessivo presunto di Euro 468,00 IVA
compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 468,00 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 468,00 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n® SAAEQ202A1800;

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, a! Servizio AA.GG. e al Servizio Bilancio per quanto di rispettiva com-
petenza;

Oristano
IL PIRETTORE SERVIZI NGEGNERIA CLINICA
-Dr. Li7g. Barba a Podda-
Ay
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1l sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente
determinazione verra pubblicata nell’Albo  Pretorio di gquesta Azienda dal

al

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALIX
Dr.ssa Antonina Daga
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Al A
Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

5.5.D. Ingegneria Clinica

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

Procedure per FAccreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n°: Data: Ora:

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

Il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
I dati con I'asterisco sono obbligatori.
Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificio - Piano — Stanza *

O A
e dale (TRRE &%’\.Q{J N

N° Inyentario * | Matricola * Descrizione apparecchiatura *
Codifica CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta *
P ? ) _ (Azienda/Service/Altri)
(L(Co (oSN E I
Persona di repartc da contattare * Garanzia * Urgente * Contratto *

Telefono/Fax * © ;fj/ji ;84 5 g(

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?* i\{o

L'apparecchiatura € trasportabile con una macchina?*

Descrizione del Malfunzionamento:*

N@u Y @ ce Q,(,fc:/e/

Referente di Struttura Sig. % I Hx ,&(}u‘ﬁ op L / T {i}ﬁ[ﬁ?ﬁ?@i Zéé Y

c\

Organizzativa:*

/i

Parte riservata al Ricevente ﬂ /f‘&qg

_:Es AsLOristano
ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dil
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
oot 007sa6s T oristane Ii,” {1/ii/2616
OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 02 70317 284 Spett.le Ditta Covidien Italia
Tel 02 70317 131 Via Rivoitana, 2/D
20090 Segrate (MI)

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per [a riparazione dell'apparecchiatura di seguito
indicata, in dotazione all’Unitd Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero “S. Martino” dj
Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Umidificatore DAR HC 2000 0311HC0Z218 Non si accende
L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@aslorisiang.it, presso it Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piane dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliere "San Martino™ di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.
Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetia Unitd Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con I'as-
sistente tecnico Valter Piga (0783 317331). .
Prima del sopraliuogo fa Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare I'atirezzatura e le parti di
ricambio eveniualmente necessarie alia risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della mancdopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasforta del tecnico, I'aliguota 1.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
Zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo [e indicazioni del costruttore ed in cenformita con le normative CEI del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificala.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni at termine della stessa dovra essere eseguita |a verifica di sicurezza elettrica ai sensi deila CEl 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta I'nfferla, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all'afidamento del servizio.
ualora la Ditta sia in grado di risclvere l'intervento gia in fase di sopraliuogo {prima della formale approvazicone 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'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potrd esequire seduta stante l'intervento
tacnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventive/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovrd rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindiizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asioristano.it, it verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo &
'oggetto della presente nonché |'aliestazione da parfe del responsabilefreferente delfUnitd Operativa/ Peliambulaterio della regolarita
dell'intervento con il dettaglio relative al numero delle ore di lavoro, ai icambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia carlacea dei suddetti rapposti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile dell'unita aperativa,
per essere allegata al libre macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altra copia carlacea dovrd essere allegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere confarmi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'l}. E. e dovranno essere coniommi a
quanto indicato dal costruttore delf'apparecchiatura eletiromedicale; le parti di ricambio dovianno essere nuove e originali ed essere esenti -
da vizi e da difetti e Iz Ditta sara ritenuia responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici ai sensi del D.Lgs. 817 del 2008.

Il pagamenta della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervents tecnice, sard disposto nei termini di 80
giami dalla data di registrazione nel protocolle Aziendate ed in casc di applicazione di interessi per ritardato pagamente st applichera il
tasso legale.
ta fatlura dovrd essere inlestata e frasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Cardueci, 35 - 09170 Oristano
P.LIC.F 0DGB1110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabife/referente dell'Uniti Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira il pagamento delia stessa.

Certi di una fatliva collaboraziong, con I'occasione si porgone i pit cordiali saluti.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
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2012 2010 11:31 FAX 0270317284 COVIDIEN ITALIA SAT ool

N Lo
Spettabile
OBPEDALE S.MARTING COVIDIEN
VIAROCKFELLER
02170 ORISTANDC (OR) - ITALIA Segrate, mercoledi 15/12/2010
c.e. Servizio Ingegneria Clinica
Oggstto: Preventivo di spesa per la riparazione Vs. apparecchiatura Umidificatore Mod., HG2000 s/n
0311HCO218. Riferimento Vs. Richiesta N° 0075468 del 11/11/2040. ,
Ns. Preventivo N. §4639/Lab Anticipata via FAX 0783 77.91.02
SQuantEta Godice Descrizione Frezzp Unitario  Totale
| 2,50 | Oralavoro Qra Lavoro listino BAS 120,00 300,00
3,00 | Spares Varie 50,00 150,00
1,00 | Disinfezione Diginfazione 30,00 30,00
Totaie {IVA esclusa) R -1 57151
390,00

Totale a voi riservato (IVA esclusa)

G~

ATTENZIONE: I'lntervento verra effettuato a sequlto accettazione del presente.
CMA

Vi invitiamo a farei pervenire ssclusivamente 'accettazione del presente Preventivo al faxn. 02 -70.31.72.84

A

Tale prevantive rappresenta un indisazione di spesa, Eventuali variazioni durante [a riparazions Vi varanna tempastivamenta comunicate, |l codice
'Bpares' comprende Fanalisi tacnica, la praventivaziens e limballo.

VA 20% esclusa
Pagamento: Bonifico bancario a 90 giorni D.F.
Validita preventivo: 30 giomi

I} nostro Contact Canter AssistenzajTecnica (tel. 02-70308131) & a Vostra disposizions per qualsiasi chiarimento
dovesse necessitarVi, n attesa di ostro gentile riscontro, porgiame distinti saluti,

Covidienjitalia Spa
Davide lofti
thern Europe and MEA

‘ Pzg. 1/1
Covidizn ltalia 5.p.A. Via Rivelana, 37D ‘ Cap. Soc. Euro 256,500
20094 Segrate (MDD : WEA di Milana M. 1234887
Ttaly C.E-P Iva - [scr Reg, Timpr M DES41790152
o lscr. Reg, Produtiori AEE 1T08010000002157
el +39 02 V05170
Pax +39 02 70317217 Assopgertata all'oreivick df direziane e conrdinumenty ai
wwweovidlen.com sensi dell'art. 2497 C.C. du parve &8 Covidien Group

Siunl, 2o aedz in Tusiemburge



