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Al Responsabile dell'ing egneria Clinica
Azienda Sanitaria Locale n°5
QOristano

Oggetto:| richiesta intervento

3i Chiede con massima urgenza lintervento tecnico della Paziente

Maulu Caterina nata a Bosa il 18/01/1927 e residz e a Tresnuraghes in
Piazza Vittorio Emanuele IIl N° 9, in poSsesso del vantilatore Pressometrico
Smart- air Plus matricola 4095500k806710 del 25/11/2009 risulta non idoneo

all'utilizzo.

N.b : nello schermo risulta “ cke ck batteria con syohni continul.

Distinti Saluti

Per Maulu Ca erina
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0072833 Oristano 1§, 08/11/2011

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

Fax 079 2675408 Spett.le Ditta Sapio Life srl
Tel. 079 2675110 Via Caniga, 90
07100 Sassari

Sirichiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in uso domiciliare alla paziente M.C. domiciliata a Tresnuraghes in Via V. Emanuele 111
n. 9 (0785 35617 ).

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Ventilatore Pressometrico 4095500K806710 | Nello schermo risulta “ cke ck batte-

ria con suoni continui *,

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e alfindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asteristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicate al primo piano delf'edificio prefabbricato adiacenie al Presidic Ospedaliere “San Marting” di Cristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni_ lavorativi.

Al fine di formulare T'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sepralluogo presso il paziente, prendendo preventiva-
mente i necessari contatti per informazioni tecniche con I'assistente tecnico Vaiter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo ta Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare I'altrezzatura e fe parii di
ricambio eventualmenie necessarie alla riscluzione del guste segnalato,

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, if codice, la descrizione e il prezzo di
giascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, Paliguota L.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

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

Si precisa che nei casi di interventi su parli cannesse alla rete o al paziente ed in tutti gl alti casi in cui risulti specificato dalla normativa
sufle manutenzioni al {iermine della stessa dovra essere eseguita |a verifica di sicurezza eleltrica ai sensi della CEl 62,5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta {'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merllo all'afiidamento del servizio.

Qualora [a Ditta sia in grado di risolvere ['intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione de! praventive)
dovrd chieders autorizzazione scritta al Servizio di Ingeaneria Clinica_o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma seritta dal Responsabile dell'Unitd Operativa inferessata o dal suo referente, potra esequire seduta stante Iintervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensiva di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descrilfi, la Dilta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingeqneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavore e la copia delle verifiche eseguite che dovra ripertare il numero, la dala di protocollo &
I'oggetio della presente nonché lattestazione da parte del responsabilefreferente dell'Unita Operalival Poliambulataric deila regolarita
dellintervento con il dettagfio relative al numera delle ore di lavero, ai ricambi sostituiti, ece.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rappori di lavoro e verifiche dovra essere consegnata at responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata at libro macchina defl'apparecchiatura, mentre un'alira copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi afle disposizioni di legge vigenti & alle norme dell’U. E. e dovranno essere conformi &
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura eleliromedicale; le parti di icambio dovranno essere nuove & originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuia responsabhile dei danni causati alle persone elo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai teenici al sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

Il pagamento delia relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nai termini di G0
giorni dalla data di registrazione nel protocolle Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera i
{asso legale.

La fatiura dovrd essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.1/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavero compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell’Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fatfura non consentira il pagamento defla stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con J ' rgona i piu cordiali saluti.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Pag 1 di1
Direttore del Servizio Tel 0783317330 Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristana. it _P ASLOfstane

Dr. Ing. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano. it
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AZIENDA USL N°5

C.a Ing.Clinica

Osp San Martino
ORISTANO

¢.a Dr. Ing Podda Barbara

Porto Torres 02 01 2012 Prot. 004gd12

Vs 0072833 del 08 11 2011

OGGETTO: preventive riparazione Smartair Plus matr 4095500K806710 in uso alla paz Caterina
Maulu di Tresnuraghes

La SAPIO LIFE S.R.L. con sede legale in Monza, Via Silvio Pellico 48, Ufficio delle Imposte
Dirette di Monza — Via Marsala n. 13, Codice fiscale, numero di iscrizione al Registro delle
Imprese di Milano 02006400960 — gia Registro Ditte R.E.A. n. 1330457 dal 9/3/90, registro
delle Imprese di Monza n. MI149-43606, P.1. 02006400960 — .E.MAIL g.diana@sapio.it ,
con la presente sottopone alla Vs. cortese attenzione la propria migliore offerta per quanto in
oggeito.

CONDIZION] DI FORNITURA.:

» Pagamento: 90 GG rimessa diretta.

SAPIO LIFE S - SEQE LEGALR & UFFICI OFERATRVE Via 8. Peliicn, 45 - 20052 Mnnxn [t5]

Tet. +39 G309 B3F61 - Fax +30 030 2028143 - www. it - sapklil

CAP, SOC, € 30,841,000 ),V - Cod. Fise, o iscriz. Req. mprece di Monea e Bnanzu Daumumsu R.EA diMonzs o Brienza 1249521 - PAVA 02008400950
Casalla Posials Morza 221 - Socleld soggelta abativith i dirzione o coordindmunlo i Progedn Si

FILIALE: Via Canlga, 20 - G7100 SASSARI {58) - Tel. +39 079 2675110 - Fax +33 079 2675408




CONDIZIONI ECONOMICHE:

Descrizione Prezzo a voi riservato Totale
N° 1 TARIFFA ORARIA FI 98,00 98,00
N° 1 PM LEVEL V3 SM PLUS 441,00 441,00
N° 1 BATTERIA 24 V¥ 2AH SM PLUS 287,38 287,38
MN® 1 COMMUTATION BOARD SM PLUS 166,69 166,69
N” 1 LAMINATORE DI FLUSSO SM PLUS 288,17 288,17
N® 1 FILTRO COMBINATO ARIA 2,06 2,06
€1283,30
TOTALE CON IVA 21% € 1562,79

N.B la riparazione del respiratore richicde il ritiro , pertanto Ia stessa & stata sostituita con
un’apparecchiatura identica .

In attesa di un Vs. gentile cenno di riscontro in merito, con l'occasione porgiamo i ns. pit distinti
saluti,

SAPIO L IFE SRL
Servizio Tecnico
Diana Gi

SAPID LIFE §r - BEDE LEGALE E UFFICt OPERATIVIE: iz S. Pailica, 48 - 20052 Manza (M1}
Tel. +30 039 83901 - Fox +30 B39 2026143 - www.gruppasapla L - sapiolif2 @ saploi

CAP. SOC. € 10.841.000 LV, - Cod, Flsc_ e 1scriz, Ref). Impresa of Monza & Brisnes BOA04450158 - R.E.A. ai Monza 8 Bdonzo §249521 « P.IVA G2008400000
Cusalla Pystate Menza 221 - Societh soggatin al'atlivith di direziona e coordinamerlo 4] Progafin Sil

FILIALE: Via Caniga, 90 - 07100 SASSARI (S8} - Tel. +38 079 2675110 - Fax +38 079 2675408




