ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ne O3 DEL Ac-0A4- L0

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

AFFIDAMENTO RIPARAZIONE PINZE BIPOLARI IN DOTAZIONE U.O.

OGGETTO: g1 0cCO OPERATORIO P.O. DI ORISTANO. DITTA SANIFARM.

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 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 it Regolamento che disciplina Ia 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 Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero “San Martino” di Orista-
no ha presentato formali richieste per la riparazione di numero 2 Pinze bipolari Storz
in uso alla stessa Unita Operativa, allegata al presente atto per farne parte integrante
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 di numero 2 Pinze bipolari Storz in uso al Blocco Operatorio
del Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristano, la Ditta Sanifarm di Cagliari in
quanto specializzata nel settore delle manutenzioni di attrezzature sanitarie;

PRESO ATTO che con note del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica, allegate al
presente atto per farne parte integrante e sostanziale come All. B), sono state richie-
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ste alla Ditta Sanifarm di Cagliari la riparazione di numero di numero 2 Pinze bipolari
Storz in uso al Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero di Oristano;

VISTI i preventivi di spesa presentati dalla Ditta Sanifarm di Cagliari relativi alla ripa-
razione di numero 2 Pinze bipolari in argomento allegato aI 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 Sanifarm di Cagliari;

RITENUTO necessario dover provvedere alla riparazione di numero 2 Pinze bipolari
Storz, al fine di evitare eventuali interruzioni delle prestazioni sanitarie erogate dal
Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero di Oristano;

VISTI i 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 alla Ditta Sanifarm di Cagliari I'intervento tecnico per la riparazione di
numero 2 Pinze bipolari Storz in dotazione al Blocco Operatorio del Presidio Ospedalie-
ro “San Martino” di Oristano, per I'importo complessivo presunto di Euro 831,60 IVA
compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 831,60 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 complessivo presunto di Euro 831,60 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n°® 5AAEQ0202A1900;

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;

Cristano
IL. DIRETTORE SER I\O INGEGNERIA CLINICA
-Dr. lrig/ Bagbara Podda-
'L(f}

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 RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

- Servizio Ingegneria Clinica

Mod. 50-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di intervento per manutenzione correttiva su dispositivi elettromedicali
Procedure per ['Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n®: Date;_f.5 -A2> AO Org, A0, 2O

Trasmettere via Fax al sequente numero: 0783-779102

residio - truttura Organizzativa ificio - Piano - Stanza
Fjé@'d'5 o ;,;QS 0 i i Edificio - Pi St
W I { — - I [}
A3 roveo oreriiovio| AL Puanmo
N Inventario Matricola Descrizione apparecchiatura
26276 1o PioutA- B PO cART STOR ..
XA .
Codifica CIVAB |Ditta Manutentrice . Proprieta
Shpr TARIT  ERAGLA (AsiendalServitd] Altrif
_T_e;'si?na,l?:i reparto, da contattare - Garanzia Urgente Contratto
elefonolFax g /
7ol Lvein Lot /N0 =]

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?

Descrizione del Malfunzionamento: MW a/w f,@/@f»u@i‘.w(a +
AVirecd et e -

i
Referente di Struttura Sig. " {Lolige &0" Uzu(__a Tel.ol&d 3/P22C

Organizzativa: Il Richiedente
Ly ol e bl

Parte riservata al Ricevente
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

‘Servizio Ingegneria Clinica

Mod. 50-4.3
DESCRIZIONE: Richiesta di intervento per manutenzione correttiva su dispositivi elettromedicali
Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

" / ot £
Richiesta n®: Data; 22 ~A A AN Ora;__A-A4 ==~
Trasmettere via Fax al sequente numere: 0783-778102

I;Jresidio " Struttura Organizzativa ;,» |Edificio - Piano - Stanza

O SHAMTIND| A .

2 2 =D 008 o A
ORsT Ao | DLOCED O Epiolio /L . T o
N° Inventario Matricola Descrizione apparecchiatura -
A6 HO YN Bt Per A STz
Codifica CIVAB |Ditta Manutentrice Proprieta
: .~ (Azienda/Service/ Altri)
P iy

Persona, di reparto, da contattare - Garanzia Urgente Contratto
Telefono/Fax REPALER, ¢
—g N - AP - T

CEDBScd oSl A =
Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?
Descrizione del Malfunzionamento: Ky A LoTT A _ ~

A co FETTToo &

Referente di Struttura Sig. T pemairt (Ulgy Tel

Organizzativa: | Richiedente

Q——}'e’, el

b

Parte riservata al Ricevente
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0082498 " oristanoli, 15/12/2010
OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 070 282339 ' Spett.le Ditta SANIFARM sri
Tel 070 288350 Viale Monastir, 126/A
09122 CAGLIARI

Si chiede urgentemente un preventive di spesa per la riparazione delle apparecchiature di seguito
indicate, in dotazione all’'Unita Operativa di Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero di Oristano.
Trattandosi di strumentario, si chiede inoltre di specificare il prezzo della manutenzione
ed il prezzo d'acquisto di un nuovo strumento.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Pinza bipolare Stroz 26276M0 Rottura dell'elettrodo + revisione manico
L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente at Presidie Ospedaliere “San Marting” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditla & autarizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unita Operativa, pren-
denda preventivamente i necessari condatti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171} e per informazioni tecniche con ['as-
sistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazicni sul guasto al fine di organizzarsi per portare ['attrezzatura € le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventive di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
clascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, l'aliguota 1.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata,

La manutenzione dowrd essere eseguita secondo e indicazioni del costrutiare ed in conformita con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 0 66 generali e particolart valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli aitri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita |a verifica di sicurezza eleltrica ai sensi della CEI 62.5 o 66.5.
-L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminaria e di decidere in merito ail'affidamento del servizio.

Qualora Iz Ditta sia in grado di risolvere l'inferventa gia in fase di sopralluogo {prima della formale aggrovaziohe de] preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica_o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata

in forma scrifta dal Responsabile dell'Unitd Opearativa interessata o dal suo referente, potrd esequire seduta stante l'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntive comprensivo di futts le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditlta dovrad rifasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindifzzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e |a copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numere, la daia di protocollo
I'oggetto della presente nonché I'attestazione da parte del responsabile/refarente dell'Unita Operatival Poliambulatorio della regolarita
dell'intervento con Il detiaglio relativa al numero delle ore di lavoro, ai icambi 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 allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, menire un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tulti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme deff’U. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costrultere deli'apparecchiatura elettromedicale; le parti di icambio dovranno essere nuove e ariginali ed essere esenti
da vizi e da difetti e 1a Ditta sara ritenuta 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. 81 del 2008,

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervento tecnico, sard disposto nei termini di 90
giomi dalla data di regisirazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardate pagamento si applichera il
tasso legale.

La fatiura dovra essere intesiata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. § Via Carducci, 35 - 09170 Oristanc
P.LIC.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditfa e dal responsabile/referente deli'Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alfa fattura non consentira il pagamento della stessa.

I' sione si porgono i pit cordiali saluti.

O INGEGNERIA CLINICA
Batbara Podda-

DIRETTORE 3

-Dr

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
ASL 5 Oristano

Via Rackfelier snc
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0078504 . . ... . ... . Oristano Ii, 01/12/2010
OGGETTO: Richiesta urgenté di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 070 282339 Spett.le Ditta SANIFARM srl
Tel 070 288350 Viale Monastir, 126/A
09122 CAGLIARI

Si chiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione delle apparecchiature di seguito
indicate, in dotazione al Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliera di Oristano.

Trattandosi di strumentario, si chiede inoltre di specificare il prezzo della manutenzione
ed il prezzo d'acquisto di un nuovo strumento.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Pinza bipolare Storz 26176 HO Pinza rotta.
Manico 26296 HM Manice difettoso

L'offerta davra pervenire via fax al numero {0783/779102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano i, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Marting” di Oristano - entro brevis-
simo fermine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare l'offeria, codesta spettabile Ditla & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamenite i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171} e per informazioni tecniche con I'as-
sistente tecnico Valiter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per partare {'attrezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alia risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, Iz descrizione e il prezza dj
ciascun pezzo di ricambio, [ spese di trasferta del tecnico, 'aliguota LV.A., il costo complessivo nonché il periodo e Ie condi-
zioni di garanzfa successive alla ripararions effettuata.

La manutenzione dovrd essere eseguita seconde le indicazioni del costruttore ed in canformita con le normative CE| del Comitato Techico
62 o 66 generali e particolar valide per I'apparecchiatura elettromedicale 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 fisulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovré essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della 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 senvizio.

Qualora Ia Bitta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedera autorizzazione scritta al Servizio di Ingeaneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile del'Unitid Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante I'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventive/consuntivo comprensive di tutte le spesa.

In entrambi { casi sopra descrilli, la Ditta dovrd rilasciare o trasmeMere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingegneraclinica@astoristano.it, il verbale di lavero e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo e
l'oggetio della presente nonché I'attesiazione da parte del responsabilefreferente del'Unita Operativa/ Poliambutatorio della regolarita
dellintervento con il dettaglio relativo al numero delle are di lavoro, ai icambi sostituiti, ecc.

St precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavaro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata al fibro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti | materiali utifizzati dovranno essere cordformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell’'U. E. e dovranno essere corformi a
quanto indicato dal costrutiore dell'apparecchialura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nugve e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fattura, previo accerlamento defla regolare esecuzione delfintervento iecnico, sara disposto nej termini di 80
giomni dalla data di registrazione nel prolocolio Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si appichera il
{asso legale.

La {attura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.I/C.F D0G81110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico df codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell'Unitd Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro alfegato
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collabarazione, con I'accasione si porgono i pilt cordiali saluti.

RETTCRE SE IO, INGEGNERIA CLINICA

ATIENDA -br. 1 larbara P@dz?

(SR R
A0

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

—
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? SANIFA.RM L A

(9/12/2010

Prot.n.216/10/DP/mgm Spettabile
Azienda USLN.S
Servizio Ingegneria Clinica
P.O. 8.Martino.
09170 ORISTANO

Oggetto; preventivo di riparazione per Strumentario K.Storz,

A seguito Vs, cortese richiesta del 01/12/10 Prot.n.0079504 la Sanifarm S.r.lL,
con sede legale in Cagliari Viale Monastir n. 126/a, nella propria qualitd di
Concessionaria Esclusiva per la Sardegna della K.Storz si pregia softoporre il preventivo

di spesa per riparazione di;

-n.1 Pinza Bipolare Storz cod.26276MO.

Lavoro da eseguire
Dal controllo tecpico la pinza presenta lo stelo interno e lo stelo di scorta spezzati.

Si propone pertanto la sostituzione.

Parti da sostituire
-1.1 stelo cod.26176HO. ... 2€231,00 cad. +iv.a 20%
] stelo di SCOrta. o ve e a€231,00 * ¢

Totale costo sostituzione con stelo di scoria € 462,00 + L.v.a, 20%
Costo della pinza nuova con un solo stelo € 721,00 +iv.a. 20%

In attesa di un Vs. sollecito riscontro in merito, l'occasione el & gradita

per porgerVi distinti saluti.

Ta/1a

i
I

15d WEY IS BECTRIRLE LECTT DIRS/ETALT



2R/12/2010  B2:38 070282339 SANTEARM Pac @i/l

N ¢
F EANIEFARNM ==
- 20/12/2010
Prot.n.219/10/DP/mgm Spettabile
Azienda USLN.3
Qervizio Ingegneria Clinica
P.0. §.Martino.

09170 OQRISTANO

Qggetto: preventivo di riparazione per Sfrumentario K.Storz.

A seguito Vs. cortese richiesta del 15/12/10 Prot.xn.0082498 la Sapifarm S.x.l.,
con sede legale in Cagliari Viale Mopastic n. 126/a, nella propria qualita di
Congessionaria Esclusiva per la Sardegua della K.5torz si pregia sottoporre il preventivo

di spesa per ripayazione di:

-n.1 Pinza Bipolare Storz cod.26276MO.

Lavoro da eseguire

Dal controllo tecnico la pinza presenta lo stelo operativo spezzalo.
Si propone pertanto la sostituzione.

Parti da sostituire

-1.1 stelo cod26176HO........... a€231,00 cad. +iv.a 20%
Costo della pinza nuova con un solo stelo € 721,00 +iv.a. 20%
Costo sostituzione stelo operativo € 231,00 + i.v.a. 20%

Tn attesa di un Vs. sollecito riscontro in merito, Y'aceasione ci & gradita

per porger Vi distinti saluti.




