ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE, SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ne Ao pEL A{- 0A-TLodd

Adottata ai sensi deil'art. 4 del D.Lgs n°® 165 del 30.03.2001 e successive modifiche 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
OGGETTO: PRONTO SOCCORSO DEL P.O. DI BOSA - DITTA MEDICAL SERVICE SRL
DI SESTU.

Il. DIRETTORE DEL SERVIZIO

VISTO P'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 V'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 &
state 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 delia 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 |a 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 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
guanto specializzata nel settore delle manutenzioni di attrezzature sanitarie;

PRESO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n.
85088 del 28.12.2010, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
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ziale 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 P.O. 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.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 Srl di Sestu [a riparazione dell’apparecchia-
tura Cardioline Delta 60 Plus in dotazione al Pronto Soccorso del P.O. di Bosa, per
Iimporto complessivo presunto di Euro 153,60 IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo presunto di Euro 153,60 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 Eure 153,60 IVA compresa, sul Bilancio
di competenza e sul centro di costo n® 5AAG0202A0800 “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-
tegio Sindacale, al Servizio AA.GG. e al Servizio Bilancio per quanto di rispettiva com-
petenza;

Oristano
IL DIRETTORE SER IO INGEGNERIA CLINICA
-Dr. rhara Podda-

1.5.
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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

'§.S.D. Ingegneria Clinica

Mod. SO-4.b
DESCRIZ.IONEi Richiesta di preventive per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie

' Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Prot. 85 0&& | Oristano Ii, 28 DIC. 2019

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

Spett.le Ditta MEDICAL SERVICE Sri
5.P, Sestu-Elmas, Km. 2,400

09028 SESTU (CA)

FAX 070 - 261404

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell'apparecchiatura di seguito indicata,
in dotazione all'U.O. di Pronto Soccorso del P.O. "A.G. Mastino” di Bosa tel. 0785-225367-373

Tipo apparecchiatura N¢ matricola Difetto riscontrato

Elettrocardiografo “"DELTA 60 8880409 Tasto di accensione rotto e non
funzionante.

Plus”

L'offeta dovra pervenire via fax a numero (0783/779102) e  allindirizzo  e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primoe piano dell'edificio
prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entrg brevissimo termine max
3 giorni lavorativi.
Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la
predetta Unita Operativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con i referente deil'Unita
Operativa Dr.ssa Caterina Scarpa e per informazioni tecniche con lassisiente tecnico Valter Piga
(0783317331), con I'assistente tecnice Salvatore Viola al numero (0785560264) per quanto attiene il P.O.
Delogu di Ghilarza, o con [I'assistente tecnico Giovanni Demartis al numero (3488049089) per quanto
attiene il P.O. Mastino di Bosa. Prima del sopralluoga la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul
guasto al fine di organizzarsi per portare I'atirezzatura e le parti di ricambio eventualmente necessarie alla
risoluzione del gusto segnalato.
Si precisa che qualora ['attrezzatura in oggetto sia strumentario & necessario chiarire nel preventivo
se trattasi di riparazione o di repair exchange ed in questo caso si dovra indicare anche il prezzo di
listino ed il prezzo a noi riservato dello strumento nuova. .
Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera,. il codice,
ta descrizione e il prezzo di ciascun pezzo di ricambio. le spese di trasferta del tegnico. l'aliguota
I.V.A., il costo complessivo nonché il periodo ¢ le condizioni di garanzia successive alla riparazione
effettuata.
La manutenzione dovra essere eseguita secondo ‘e indicazioni del costruttore ed in cenformitad con le
normative CEl del Comitato Tecnico 62 o 66 generali e particolari valide per l'apparecchiatura
eletiromedicale sopra specificata.
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

S.S.D. Ingegneria Clinica

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gii altri casiin cui
risulti specificaio dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la
verifica di sicurezza eletirica ai sensi della CEI 62.5 0 86.5.

(’Azienda ricevuta I'offeria, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento det
servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralluogo (prima deila formaie
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 deli'Unita
Operativa interessata o dal suo referente, potra esequire seduta stante 'intervento tecnico richiesto
e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivolconsuntivo comprensivo di tutte e spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e
allindirizza e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, i verbale di lavoro e |la copia delie verifiche eseguite
che dovra riportare it numero, la data di protocollo e Poggetto della presente nonché 'attestazione da parte
del responsabile/referente dell’'Unita Operatival/ Poliambulatoric deita regolarita dell'intervento con |l
dettagiio relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere cansegnata al
responsabile dell'unita operativa, per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, menire un'altra
copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dellU. E. e
dovranno essere conformi a quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; ie parti di
ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuia
responsabile dei danni causati alle persone elo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

i pagamento dellz relativa fattura, orevio acceriamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico,
sara disposto nei termini di 80 giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di
applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tasso iegale.

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

Certi di una fattiva collaborazione, con l'occasione si porgono i pit cordiali saluti.

D'ORDINE DEL RESPONABILE
SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA
-Dr. Ing. Barbara Podda
1i Referente Amministrativo della Richiesta

pRESIDIO N2\ L COORDINATORE
NfogpEDALERDY,
BOSA

-Recapito
P.0. “A.G. Mastino” - Bosa

- _:P ASLGristann
. .

ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
" E-mail: ingegneriaclinica@aslioristano.it Pag. 2 di 2



[t L] BLsul

A7/81/2811 12:58 B783779l2
31-DIC-28i@ 11:11 DA ;B ETTROMEDICAL-GROUF BTER614984 A: BRTESTTI102 P.1

A MEDICAL SERVICE sry

Arnistanze 'eenicn Apparanchia ture Seientifiohe ed Metromedicnli
Strada Prov, SESTU - ELMAS, m 2,400

05028 BESTY - CATLIAR!

P.IVA 01505360523

CTEL 070261372 FAX 070261404

enth il mgmt.mmica@zlmtlrmedicél.it

AZIENDA USL K.6
Sestu, 31 ditembre 2010 VIA CARDUCLI 35
N, proventivo; 1112/10 _ 02170 CRISTANO
. R OSPEDALE “MASTINO" BOSA
Fax: 0783.779102 PRONTO SOQCORS0

Ringraziandovi per averel cortesemente interpeliat! siamo lieti di sottoporre

alla vostra sortese aftensione la ns. migliore offerta par il gervizio in oggatfe.

OGGRTTO ' L

VS. RICHIESTA £S0R8 DFL 28/12/2010 PER RIPARAZIONE ELETTROGARDIOGRAFO MODELLO DELTA G0 PLUS
MATR, 8880409

DESCRIZIONE LAVORI ' ' ‘

RIPARAZIONE BLETTROCARDIOGRAFO MEDIANTE SOSTITUZIONE INTSRERUTTORE LU E1TOST,
CONTROLLO GENERALE E FROVE T FUNZIONAMENTO.

W FileMaker.

L SL.K.5 GKISTANO
le];ﬁg(ﬁy Ospedaliero.di Bosa

1 0 GEN 201
Prut.N‘M65_ del"(o/O}/ﬂ

MAT LI ) L g
Q.TA’ DESCRIZIONE copIce |FREZZO uNM. |ecoNTo| MPorTe || ER
T INTRIRRUTORE wcadz | - %,18,00 TIEID | um
' &
»)
=
e
Totale motexiall c1800 n
MANODQPERA b §
jore] DESCRIZIONE coDICE [PREZZO UNIY, |scoNTo] MPORTO | geme
T TORE LAVORG RFFETTUATE BioA wTTAA0 TIT00 ey
o
o
=
=]
Costo di acguisto Valore attuale app, Costo attnale app. Totale manodopern _____G_-ll_ﬁﬂl
21 \ )
apparccchiature funzionante fuovo Totale fitt. g.128, 00|
1 J [ } [ l IVA skélusz '

i 9 RE FRRBR IE ULTERIORI SPFESIS, SARA' NODSTRA CURA OETTACGLIARVI LE BTEBDE
g}tj!?’!]‘i? E‘:\ P?z%%iﬁng ?ﬁpﬁmfﬁﬁm ug %%au‘m&onﬁl:?ggﬁég muﬁ&:’g ALLuA Bcaxﬁmﬂah LB 30 OIOIN| BALLA PRESENTE, VI VERRANND
COMUNQUE ADDERITATE L SPRSE DI SOPRALLUOGO O VARIFCA QUASTO. TRASCORSD TALE TERMINE ED ENTRO UN PERIODO DI 180 GG,
L'APPARECGHIO BOTRA’ ESSERE VENDUTO E BUL RICAVATO DI TALE VENIITA [L CENTRO ASSISTENZA POTRA’ SODDIEFARE
[ PROPRI CREDITYEX ART, 2756 G.C.JLA RIPARRZIONE VIENE GARANTITA 6 MESI NEL CASO IN QUL S1 DOVESSE MANIFESTARE

IL MEDEBIMU GUABIU.
CONDIZIONT BI DEECTZIONE: 0 GG DATA V8 AUTORIZZAZIONE SCRITTA, cDHﬂlﬂ?Nl UI PAGAMENTO!, me

A : o -t?'rgngf : L3 am%m
IN ATTESA D! UNA VOSTRA AUTORIZZAZIONT, VOGLIATE GRADIRE 1 NOBTRI MIOLIGRT BALUTI, i {1 ch
PLATITAIVA O1B0ES30NZT



