ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ne ©3 DEL Ao - 2A4. 1= AA

Adottata ai sensi defl'art. 4 del D.Lgs n® 165 del 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 APPARECCHIATURA PORTATILE PER RA-
OGGETTO: DIOSCOPIA IN DOTAZIONE U.O. RADIOLOGIA DEL P.O. ORISTANO.
DITTA MEDICAL SERVICE.

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 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 |z 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’Unitad Operativa di Radiologia del Presidio Ospeda-
liero “San Martino” di Oristano ha inoltrate formale richiesta per la riparazione
dell’apparecchiatura portatile per radioscopia Ziehm modello Vision dotazione alla
stessa Unita Operativa, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
Ziale come All. A);

CONSIDERATA la tipologia dellintervento 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 portatile per radioscopia Ziehm modello
Vision in uso all’'Unita Operativa di Radiologia del Presidio Ospedaliero “"San Martino” di
Oristano, la Ditta Medical Service di Cagliari in quanto specializzata nel settore delle
manutenzioni di attrezzature sanitarie;
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DATO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n.
78395 del 26.11.2010, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
ziale come All. B), & stato richiesto alla Ditta Medical Service di Cagliari un preventivo
di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura portatile per radioscopia Ziehm model-
lo Vision;

VISTO il preventivo di spesa presentato dalla Ditta Medical Service di Cagliari relativo
alla riparazione dell'apparecchiatura 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 Medical Service di Cagliari;

RITENUTO pertanto necessario dover provvedere alla riparazione dell’apparecchiatura
in argomento, al fine di evitare eventuali interruzioni delle prestazioni sanitarie eroga-
te dail’Unita Operativa di Radiologia;

VISTI i D.Lgs n® 165 del 30/03/2001 e s.m.i & 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 Medical Service di Cagliari la riparazione dell’apparecchiatura
portatile per radioscopia Ziehm modello Vision in uso all’Unita Operativa di Radiologia
del Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristano, per l'importo complessivo presunto
di Euro 4.900,80 IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 4.900,80 IVA compresa, risul-
tante 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 4.900,80 IVA compresa, sul Bilan-
cio di competenza e sul centro di costo n® 5AAE0202A1700;

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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Il sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente

determinazione verra pubblicata nel’Albo Pretorio di questa Azienda dal

al

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317330 Fux 0783779102

Ingegneria Clinica www.asloristano.it
Dr. Ing. Barbara Podda E-mail; ingegneriaclinica@asloristano.it

Pag. 3di 3




00'v80°F
00‘ozt
00‘oze
00099
00'0TT
00'¥LB°C
08’006y | 08918 | 00%80°F LosIn OUBISLO P
e Helged oNZDOW LU m_ .m_aoumo_ e LOUIHEW UBS, 0J3i[epadsQ
0T0Z'CT'ST P 331195 [EDIP3W BTG op yaiz el P 00/TVZ0Z03AVYS oIpISaid [3p eIBojolpey
Jad 9jnepod einjeiyzoaleddy
Ip eArRI2dQ BIUN
estaLl VAI %0Z VAL esNioss VAL O>_H=U>Uhn eyeqg elelejuod e3iq Mhnuﬂ_r_uuﬂ.——wn—n< Q150D Ip o4lua) uaIp3iydn 'g'n
OAIUBABId OAIJUDADIH
VV- o - oV 13a <o oN  B2IUND BuBUbabul 01ZIAISS [Bp 240118410 [2p 2uciZeuiIa}aq Bje oieba)y
ONVLSIHO

S "N V00T YINVLINVYS YANZIZY




| A, A
ASLOristano

AZIENDA SANITAR|A LOCALE N°5

" Mod. SO-4.a™

DESCRIZIONE: Richiesta di intervento per manutenzione correttiva su dispositivi eleftromedicali

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie
Parte 4: Manutenzione Correttiva
PG 4.01 e PO 4.01

Richiesta n®: Data: Qra:

Trasmettere via Fax al sequente numero: @?83"7791 02

l_
Presidio I struttura Organizzativa | Edificio - Piano - Stanza t
DLRCUADIND | LA OLD G4 & | %
N° inventario Matricola | Descrizione apparecchiatura l
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[ Codifica CIVAB Ditta Manutentrice %Propriet:‘a {AziendalService/Altri) i
L) o n ; - i [ - |
HEWCAL SERVGSE

Persona, di repartd, da contattare - Telefono/Fax : Garanzia . | Urgente : Fermo
- - Macchina
B . o ; . : ¢ " e \,,\‘K/ b
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Descrizione del Malfunzionamento:

P
T

Leaue FUTTaiet e copt ol

Referente di Struttura Sig. Teal.

Organizzativa: < @éﬁpte
. ‘-‘h‘"
(¢

Parte riservata al Ricevente

N® Pratica 1

Arga Teonica
Servizio di Ingsgneria Clinica
p.0. San Marting {7° Piano) Via Rockefzller snc 0710 Crislano
Tei 0783 317286/7356/7330/7331/7338 Fax: 0783 779102 E-mail: sic.asioristano@gmaii.com
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. 0078385 Oristano li, 26/14/2010

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

Fax 070 261404 Spett.le Ditta Medical Service
Tel 070 261372 S.P. Sestu-Elmas Km 2400
Cagliari

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all'Unita Operativa di Radiologia del Presidio Ospedaliero San Martino
di Qristane. :

Tipo apparecchiatura N*® matricola Difetto riscontrato
Ziehm Vision 9616 Cavi elettrici scoperti
Portatilex Radioscopia 9615
LU'offeria dovra pervenire via fax al numere {0783/779102) € allindinzzo e-mail: jngegneraclinica@asloristans.it, presso il Servizio di Inge-

gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entro brevis-
sime termine max 3 giorni Javorativi,

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

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guaste al fine di organizzarsi per poriare |'altrezzatura e le parii di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente if coste della manodopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricamblo, (e spese di trasferta del tecnico, Faliquota LV.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovré essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative CEL del Comitato Tecnice
62 o 66 generali e particolari valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parii connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli aliri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni &l termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza eletirica al sensi della CEl 62.5 a 66.5.

L'Azienda ricevuta Poffarta, si riserva |a facolta di esaminaria e di decidere in merito all'afidamento del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere I'intervento gia in fase di sopraliuogo {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'Unitd Oparativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante P'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivolconsuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rlasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail;
ingegneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro € la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare it numero, la data di protocollo e
I'oggetio della presente nonché I'attestazione da parte del responsabile/referente delfUnitd Qperativa/ Poliambulatorio della regolarita
defl'intervento con il dettaglio relative al numero delle ore di lavoro, &i ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia carlacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnala al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'aitra copia cartacea dovra essere allegata allz fattura.

Tutli i materiati utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alie norme dell'U. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura eleliromedicale; le parti di ricambic dovranno essere nuove e otiginali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Difta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persene efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 90
giomi dalla data di registrazione nel profocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il
tasso legale,

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

Certi di una fattiva collaberazione, con |'aeccasione si porgone i pill cordiali saluti.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
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AZIENDA USL N.G

Sestu, 15 dicembre 2010 : ViA CARDUCCI 35

K. preventive: 1040 /10 09170 ORISTANOQ
OSPEDALE 5. MARTINO

Fax: 0783.779102 1OLOGIA

Ringraziandovi per avere cortesemente interpellati siamo lieti di sottoporre
alla vostra cortese attenzione la ns. migliore offerta. per il servizio in oggetto,
OGGETTO :

V8. RICHIESTA 78355 DEL 26/10/2010 PER RIF
VISION MATE. 9615

ARAZIONE PORTATILE PER RADIGSCORIA ZITEHM MODELLD

% . FileMaker.

DESCRIZIONE LAVORI

RIPARAZIONE ARCO A C ZIEHM MEDIANTE SOSTITUZIONE CAVO DI CONNESSIONE COMPLETO DI GUAINA TRA

GENERATORE IB E CORFO MACCHINA, CONTROLLO GENERALE E PROVE N1 FUNZIONAMENTO,
MATERIALI g
oA DESCRIZIONE CODICE |PREZZO UNIT, |SCONTO| IMPORT || ===
T FERVICLE KT BWIVLEL HARNESS 45° €.2074,00 €.4074,00 | g0
:
Totale materiall €.2.974,00 .-
ODOPERA , _ _ e
Q.TA' DESCRIZIONE CODICE |PREZZO UNIT. |SCONTO| IMPORTO | ==
{"{ORE LAVORO EFFETTUATE 010A €.110,00 €.110,00 =)
& |ORE LAVORO DA EFFETTUARE O1IA €.110.,00 €.660,00 s
7 [ORE VIAGGID DA BRFETTUARE Di1A £.110,00 €.220,00 g
300 [KM DA EFFETTUARE 031 €.0,80 €1000  gury
Costo di acquisto Valore attuale app. Costo attuale app. Totule manodopera €.1.1 m.OOI
apparecchiantura funzionante nuovo t
tt.
B €.4.084,00

| | | | [ | IVA esclusa
RIGR] SPESE, SARA' NOSTRA QURA DETTAOLIARVI LE STESSE

QUALORA DURANTE LA RIFARAZIONE 51 RENDESSERD NECESSARIE ULTE
FRIMA L)l FROCEDERE. IN MANCANZA DI UN VOBTRG RISCONTRO POSITIVO ALLA SCADENZA OEI 30 GIORNI DALLA PRESENTE, VI VERRANNO

COMUNQUE ADDERITATE LIE SPESE DI SOPRALLUDGO 0 VERIFICA QUABTO. TRASCORSO TALE TERMINE ED ENTRO UN PERIODO [l 180 G-
LU'APPARECCHLO POTRA' ESSERE VENDUTO E SLUL RICAVATO DI TALE VENDITA 1L CENTRO ASSISTENZA POTRA’ SODDISFARE
{ PROPRI CREDITIEX ART, 2756 C.C.)LA RIPARRZIONE VIENE OARANTITA 6 MES! NEL CABO IN CUI Bl BOVEBSHE MANIFESTARE

1L MERESIMO GUASTOD.
CONDIZIONI DI ZEBCUZIONE: 60 GG DATA V& AUTORIZZAZIONE BORITTA. CONDIZIONI DI PAGAMENTO: E&Eﬁﬁé‘

<R AB|ir. 8,400
" For 7096 ¢04
IN ATTESA Di UNA VOSTRA AUTORIZZAZIONE, VOGLIATE GRADIRE 1 NOSTRL MIGLIORT SALUTY, e, a2l - % gvn_:s'}
PARTITA [V, 01505380875



