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__:P ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Il Servizio Ingegneria Clinica

Prot. 157 /IC11/VP

Oristano li, 22 Dicembre 2011

Alla Responsabile del Servizio Acquisti

Oggetto: trasmissione collaudi

In riferimento alla fornitura di apparecchiature oculistiche della ditta A.B. Med di Cagliari
( Delibera D.G. n. 729 del 28/07/2010 ordine prot. 54818/E.F ), si trasmette relativo

collaudo.

1.

o

Cod

In data 21/10/2010 si & provveduto al collaudo con esito positivo di :

© nl Autorefrattometro/Cheratometro/Pachimetro della ditta OCULUS modello: PARK 1
matricola: 93219090, apparecchiatura destinata al Poliambulatorio di Ales.

In data 21/10/2010 si é provveduto al collaudo con esito positivo di :

° n.1 Pachimetro della ditta TOMEY modello: SP-3000 matricola: 071405, apparecchiatura
in dotazione al Poliambulatorio di Oristano.

In data 21/10/2010 si e provveduto al collaudo con prescrizione di un Riunito Oftalmico

in quanto presentava delle non conformita, le quali venivano segnalate alla ditta A.B. Med.
come da nota del responsabile del Servizio di Ingegneria Clinica prot. 77564 del 23/11/2010,
In data 30/09/2011 il coilaudo ha dato esito con prescrizione in quanto la poltrona

paziente non era reclinabile.
In data 21/12/2011 come da foglio di lavoro della ditta AB Med, la ditta ha sostituito ia

poltrona. Collaudo con esito positivo.

Distinti saluti,

Responsabile Servizio Ingegneria Clinica
uQ Serra

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
09170 Oristano £ AStomiane
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102 ’1&‘

Ingegneria Clinica
Ing. Marcello Serra

www. asloristano, it .
E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1 ditl
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Certificato di Collaudo
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Sidichiara che quanto sottoposto a collaudo é risultato nuovo, perfettamente

funzionante e corrispondente a quanto ordinato e fatturato, ed idoneo all' uso
per cui e destinato.
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16 DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’

D [:\ LJ L U S {){;ULUS L}g){?fcgcrﬁt:e GmibH
KONFORMITATSERKLARUNG / Dot v 2
DECLARATION DE CONFORMITE / Tek 4449 641 2006 - 0
DECLARATION OF CONFORMITY / Faw 4 09 641 {2005 - 255
DICLARATIONE DE CONFORMITA /

DECLARATION DE CONFORMITA

VWIE J Nurs | We £ Moe ] iuwtrus OCULUS Optikgeriite GmiH

Erkldren in alleiniger Verantwortung, dass das Medizinprodukt
dcriarons sous notre propre responabilite ue i dspositid puédical
iectare o our pwn respantibiliy e the medua! deviee
dahistiame sotto propris tesponsatihitd chie o dispostivg medicn
declaramos en sala responsabilida gue ¢f peoducio modicing

Name f nom  mame { neme | nomre PARIC1

Typ ! vpe el e - -
VP { type on modét type or model { 55000
o o medelin f Tipe v modein

allen Anforderungen der Richtlinie 93/42/EWG entspricht.,
wemplit toules les exsgences de 1 SHA2CEE aqui e concemail,
fents all the provisions of Ui Divert e GIAIEEC which apply w hinn
addempie syt fe exigrnze delia Jirettivy 93/43/CEE che o Figuargann,
reuna todas los trauisites de s ot 93/42/CEE

Einstufung: (Richttinie 93/42/EWE, Anhang 1X)

Classificatien: (MDD 93/42)5EC, annex (X

Clansificalion s (MUD 93042880, annex 1X) Ha
Classificatiene: MDD 93142/FEC. anmex %)

Clasttication: {MOD 93/42/FEC. annes 1%)

f{@nfmmitétsbcwe:mng nach: Richilinie 93/42/FWG., Anhang Vil
Conformity accarding: MID 53/42/EEC, annex Vi)
Conformité en: KADD SIHHEEC, annex VIt
Conformeta a: OB H3S2JEED, annex WE
Conformidad paes : 10D FHAZIEEC, annex W

Angewandte harmanisierte Normen: DIN EN 60GO141 DIN EN 14971
Hormes larmonisers appmguies: DIN EN 60601-1-7

Apyicd b t andarls:

Yo harmoaized standasds DIN BN 150 15004

Horme srmanizzate appulienie
Horma arinonizacinmda

Benannte Stelle: TOV Product Serviee
Motified Lady: CEo12a
Ort, Datum / Mame und Funktion |

tew, date [ pdace, date T tuegu, it  fuar, fecli can et fanctan | aane and function ]

st ¢ funziohe f nambeg y fLenction

Seschiftsftiirer f Managing Director
OCULUS Optikgerite GmbH
/
Wetzlar, 02.01.2008 | /
T - W
e L N

Dipl.~tng. Rainer Kirehhiibel



15.3 RECAPITO DEL PRODUTTORE E SERVIZIO ASSISTENZA !
Il nostro personale vi fornira tutte le informazioni sul dispositivo.
Recapito del produttore e servizio assistenza:

Germania:

OCULUS Optikgerate Gmbh
Munchholzauser Strafe 29
35582 Wetzlar, Germany
Tel.: 0641/2005-0

Fax: 0641/2005-255
E-mail: sales@oculus.de

OCULUS®

www.oculus.de

USA:

OCULUS Inc.

P.O. Box 1007

18502 NE 150th St.
Woodinville, WA 98072-1007
Tel.: 425-867-1800

Fax: 425-867-1881

E-mail: oculusincusa@msn.com

OCULUS”
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Certificato di Collaudo

Rich. Intervento Del N¢ Data
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Ente AsL S
Indirizzo IR CafBJ e 39 IC.AP |07 1%~ [Comune lowisTtaro
Presidio POLi LnPVLATHAL o Comune | O3 TANO
Reparto Oculistica - JiA MicHELe FilLA
Incaricati dell' Ente:
Dott.ssa
Dott. CIOEERE SAMMA
Sig. VAL Fith .
incaricati della ditta : {A.2 . 1ED, [Sig. | iICOLA (AN Pap;
Apparecchiature collaudate : s/n 0 matri.
RILNITo MiKkoN &Fenids - cow PoLTRoNA 1803100
PACHIMTR Torley con) FTAMPANTL € Sownda ez el
D.d.Tn° 1042 Del | i7/i0l 10

D.d.Tn° Del Per I' importo complessio di

Sidichiara che quanto sottoposto a collaudo e risultato nuovo, perfettamente
funzionante e corrispondente a quanto ordinato e fatturato, ed idoneo all’ uso

per cui & destinato.
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DECLARATION OF CONFORMITY

Manufacturer : TOMEY CORPORATION
2-11- 33 Noritakeshinmachi, Nishi-ku, Nagoya 451-0051
Japan

European

Representative : Tomey GmbH
Am Welchselgarten 19a D-91058 Erlangen-Tennenlohe,
Germany

Product : Pachymeter SP-3000

Classification : CLASS Ila (by 93/42/EEC Annex IX rule 10)

Conformity Assesment

Route : ANNEX 11

WE HEREWITH DECLARE THAT THE ABOVE MENTIONED PRODUCTS MEET THE
PROVISINS OF THE COUNCIL DIRECTIVE 93/42/EEC FOR MEDICAL DEVICES.

ALL SUPPORTING DOCUMENTATION IS RETAINED UNDER THE PREMISES OF THE
MANUFACTURER.

Standards Applied : MDD ANNEX 11, EN46001/1S09001

Notified Body : TUV PRODUCT SERVICE GMBH
Ridlerstrasse 65 D-80339 Munchen, Germany
iD: 0123

EC Certificate : No. G103 05 24537 009

Start of CE-marking : 5N.339705

Place : 2 - 11 - 33 Noritakeshinmachi, Nishi-ku, Nagoya 451-0051
Japan

Date of Issue : December 1,2003

Signature ! l'“,:?ux /:f“g_f“‘/%g;;f};)
Manager

Quality Assurance Dept.

%9 TOMEY




MINISTRY OF HEALTH, LABOUR AND WELFARE
JAPANESE GOVERNMENT
2.2, 1-CHOME, KASUMIGASEK]I, CHIYODA-KU, TOKYO
100-8916 JAPAN

CERTIFICATE

It is hereby certified that the following medical devices manufactured by TOMEY
CORPORATION, 2-11-33 NORITAKESHINMACHI, NISHI-KU, NAGOYA-SHI, AICHI-KEN,
JAPAN are subject to our supervision as stipulated in the Pharmaceutical Affairs Law of Japan and

are allowed o be sold in Japan.

Products: Biometer AL-100
Pachymeter SP-3000
AUTO REFKERATOMETER RC-4000

No. i b’ \ %
Tokyo.date 4y 9909

Souichi lkegaya
P N Director, Evaluation and Licensing Divisi
S =T irector, Evaluation and Licensing Division
Y \ Pharmaceutical and Food Safety Bureau
Ministry of Health, Labour and Welfare
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

S.S.D Ingegneria Clinica
Oristano 23,11,2010

Prot. 77564
Spettabile Ditta ABMED

c.a. Nicola Ancis Fax QOIS 2. 4822

p.c. Al Direttore del Distretto di Oristano

c.a. Dott. Antonio Delabona

p.c. Alla Dott.ssa Uras

OGGETTO: Collaudo N° 1 riunito oculistico per I'esecuzione di esami su pazienti disabili

In relazione al collaudo in oggetto, eseguito presso il Poliambulatorio dj Oristano, si precisa che dalla

nostra richiesta di offerta veniva richiesto che si curasse [l'installazione completa e la piena operativita

del sistema inserendo sul riunito le seguenti apparecchiature di proprieta dell'Azienda:
OFTALMOMETRO-CSO COSTRUZIONI STRUMENTI OFTALMOLOGICI SRL - JVL 1
LAMPADA A FESSURA-TOPCON TOKYO OPTICAL CO LTD-SL C3

e che al termine del montaggio venissero eseguite oltre alle normali operazioni di collaudo del riunito

una verifica di sicurezza elettrica dell'intero sistema.

In sede di collaudo & emerso quanto segue:

+ Il tecnico da Voi incaricato per l'esecuzione delie verifiche di sistema insieme al tecnico incaricato

per conto della Nostra Azienda hanno riscontrato che nei petali che alimentano

apparecchiature manca la terra con la conseguente impossibilita di verificare e di installare

qualsiasi apparecchiatura di classe 1 (che necessita della terra).

+ La parte superiore del riunito presenta delle parti elettriche accessibili (vedi foto difetto 1 e

difetto 1 macro).

« 1l terzo petalo del riunito (su cui al momento non deve essere installata alcuna attrezzatura)

presenta un'alimentazione che deve necessariamente essere inibita (difetto 2)

Nei petali, in cuji & possibile collegare delle apparecchiature devono essere apposte delle

etichette indicanti i dati elettrici delle uscite.

«  Manca il braccio necessario per l'esecuzione degli esami su pazienti disabili in sedia a rotelle
nonostante la suddetta destinazione d'uso fosse esplicitata da capitolato o non risulta chiaro

come il sistema possa essere usato e considerato idoneo per la suddetta tipologia di ﬁ?z’t%ﬁﬁi“

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
G9170 Oristano
Dott. ing. Barbara Podda Tel 0783317338-Fax 0783779102

E-mail ingegneriaclinica@asloristano.it

Pag tdi2



. Manca la lampada snodata con sistema di illuminazione a led ma sono presenti N° 2 lampade

fisse;

. Manca la colonna completa di supporto per proiettore o quantomeno non e chiaro come il
proiettore possa essere alimentato e disposto in maniera sicura sopra il riunito.

. Manca il manuale d'uso in lingua italiana richiesto da capitolato in duplice copia (elettronica e

cartacea)

In attesa di una solerte soluzione tecnica alle problematiche sopra evidenziate, si pongono cordiali
saluti,

Il Responsabile del Servizio
Ingegneria Clinica
Dott. In a Podda

e

..;%b ASLOnstanc
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
039170 Oristano
Dott. Ing. Barbara Podda Tel 0783317338-Fax 0783779102
www. asloristano it Pag 2di 2

£-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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Sede legale: indirizzo \/z A’ m. Piﬂ‘/q

Yia Legnano, 72 - 09134 Pirri {CA) G O Q LS'TANQ

tificio Commerciale:
Responsabile reparto

Yia 5. Maria Chiarg, 159 - 09134 Pirri {CA}
Tel./Fax 070.52.40.22 - Tel. 070.50.00.11

Email: abmed@tiscali.it Telefono

Plva: 02077670927 - tseriz. Trib. CA N, 24566 - C.CLAA. 65356

Pariita IVA / Cod. Fiscale

Prof. N° :'L%g gl"' del 23 -44 "20’[‘0 intervento N° 2 ©
RICHIESTA e 20

Verb-Telefonica del

@I Scritta - fax del ) Tecnico {7, P .
INTERVENTO | > "™
Ordine N° o del
INTERVENTO: [} Cortesia 1 Instaliozione [} Vendita
¥ inSede Latd Da fatturare .} Smontaggio [} Visione
{3t c/o Cliente [} In goronzie 773 Revisione [ &1 Servizio terminaio
3 [} In coniratio -1 Soprdlluogo [C_} Servizio non terminaio
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Nvmite-endS 3y 120-340- 40
2
3
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ELEMNCO PARTI SOSTITUITE f
CODICE | N. SERIE Qua | EXC | PREZZO UNIT. PREZZO TOTALE

FIRMA E TIMBRO CLIENTE ‘

Ore di lavoro 2

o )
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Azicada U . .5 - ORISTANO Ken. percorsi 180 |
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VERBALE DI PRESA IN CARICO DEI BENI MOBILI
N° inventario Classe /Tipo - Costruttore Modello ~ Matricola ,
%JJ /f(fdd. ‘?\*J-“” W geun s ;ifiﬁ&:‘}!ﬁ?%ﬁ;{s oo o Gen ;. 3 ; H /%*@Jis\,diu

A

L}r 353 b@ﬁ%ﬁﬁ? Clelia

Da asseqn. alfa Struttura Ui - (G T al UOJSERVIZIO I ULLST L /B Ubic. stanza cod. L8 (A{Z
Provenienti da: Delibera n° del
Ordine n°® el
ooT n® del
FATTURA n° del
TITOLO ”"‘; PROPRIETA . LEASING VISIONE
bl AFFITTO SERVICE PROPALTRIENTH o
?OSSESSO COMODBATO D'USO R

”’f‘“nf
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Servi iZi0 ngeg{x@na Clinica
\
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Scheda verifiche di sicurezza
Norme generali 62-05 /EN 60601-1

Firma def tecnico verﬁaatore Kit misura: £775 S,
|1 Scadenza 7, -~ I~
U Oked taratura; ~ '~
“Anagrafica R
Presidio: ’p@bv QRISTAND __ uUnita Opefattva f’}f"v»wm(.lf’ QU Stanza - QCULSTLD 4
Tipo/classe: @H}“j\f&) LU STICD Costruttore: LN TBENCA T Modelio: _GEMNIUS g / H

Matricole:_ ARO = 310~ /{ U

PR
":7’:.17 : -y A
Inv:@2ele  Cod. mod.: | Ui ] Cod. stanza: o) [&AU(@ ]
. i 1} Proprieta (2] Affitto/Noleggic 03] Comodato d'uso 04] Regalie 05] L=asin
Titdlo di possesso : ’{( ) s 99 . ) bl L y
[06] Aitrienti [€7] Uso gratuito [08] Service [08] Visicne [10] CUniversia
) , Recente acquisto {02} Buono 03] Sufficiente 08] Uscrato
Staio d'uso : M - feet
[07] Insuficiente {04} Pessimo {06] Fuor uso
Vetusta : Anno presunfo di acquisto : [ _/;OQ f/f ] ’

l{a’ﬁ Appafecch:oa sisterna [SIN] Sngola

[IA0DY Modulare

Configurazione :
SchedeN.: | I I Il it 1 ]
Installazione : NET Mobils IP] Fssa- [AB] Batteria
Involucro : IS0} Piastico isolante m Concuftivo connesso a terra [CNT] Conduttivo non connesso a terra
Tara Rt

Targa dati [NE] lesistente Esistente [NA] Nona accessibile
Relz Alimenazions : gg() ] VvV  Frequenza: Eo ] Hz Potenza: {3{2{) {A}M w
Classe )&R‘j Non riportata [} Classel [} Classe il [ Classe Il [All Alimentazione interna
Tipo B Tipo BF Tipo OF
Tipo pari applicate [NR] Non riportata /[9/ [BF] {ﬁ“ [CF] @ 1 Pigtipi
Profezioni anestetici |/INR] Non riportata [AP] e IAPG] m
Protezioni liquidi pnf}b Non riportata [SPR] Spruzzi { IPX4) [IMM] 'mmersione (IPX7) [STY] Stillicidio (IPX1)
Prot. defibrillatore RR] Non riporiata [DEF}
Marchio NR] Non'ripa{tata [Q] » [VDE] [Tuv] [S+] [CSA} [AL] 5S]
el weidentificatvo: [ LT ]
Frot. sovracorrenti: | [NR] Non riportata [ & Ix[A0 (A)] ol o [APRIX] (A)]
R tquoienz:anté Terra funzionale Terra di protezione
Morsetti: yé Non riportata [EQ] Y& [TF1 s [T3] __L_
4 fpr 72} 2poii EP:(]/‘?pO/i P4] 4 poli [SCY] Schuko Uy USA [Nl Magic
Spia [CE}] CEE [AL] aftre [NA] Hon aczessibile [IS] Interruiore skuro [FE} Feller
marchio| [NR] Nonrportata  [IMQ] [y,a’a [Tuvl  [S+] [CSA] [AL]
tico| [F1 Fisso }é/E] Separsbile {IN]  Interbloccato
Cavo poli| [BPI &ipolare {’}P’} Tripolare  [QP]  Quadripolare  [PP] Pentapcare
marchio | [NR] Nessum iMQ} [BE] TuYl 54 [CSA] [AL]
Connettore [BP] Bipolare [FP] Tripoiare
Altre alimentazioni ,M ‘Nessuna [VU] Vuofo fN2] AAzoz‘o [02] Ossigero [AC] Aria compressa -
[CC] Batterie  [GAS] Gas [N20] N0 [H20] Acgue [VAP] Vapore [CO2] Anidide Carbon
% 5 2
Documenfazmne NI} Non ndispensabils IND] Assznte [E}?ﬁ Prorta [RE] Reperbile
Lingua JT1 Lingea italizna IGB] Inglase [AL] Altrs

Tipograia Mrtastesio - Astis




M Nessuna viotazione

(V601

Fresa non integra

. V61l Presa non conforme
Impianio .
[v62] Assenzs terra [v63] lmpianto non conforme
irsn N Assenti esterni Mor ]
Protezioni dq /y{ Nassuna Violazions (N] Inesistent [NE] Assenti esterni {PUF] Monopolani
sovracorrent : [FSl] Senzaincicazions
Spina - }V}\.tessuna violazione VO] Non integra [v23}] Nonanoma [vo5] Mutipla
P i ’ [VOB] /focompatibile [v13] Assemblaggio scorrstto V02 Adattatore
[Wssuna viclazione V031 Prolunga [V33] Senzapassacavo [V34] Nonintego
Cavo - [N36] Senza fermacavo [V35] Passacavo non conforme
Eloccaggio - .
{vs6] fettoss [V38] Senza passacavo/serracavo
Connettore: [ﬂ/ Nessuna violazione V311 Non integro V321 Nonanoma

Parti intensione
[\/09] accessbili

[PAM] Parte zpplicata a massa
Parti in movirrento non

[Vo7] Interrutiore wlante

[VGB] Partr calde non pm!etfs

[V1 1] Pedak non a norma (V171 Aperture nellinwlucro

[NFO]

isdarmento

6251 assenza trasformatore

[NFI] 6251 assenza terra supplementare

+ fage invertia

. . . 62.51 appareccﬁio nor.
[GUA] Apparecchioguasto [IN1} Involucro non iniegro V101 protette [NFL] _ o jettromedicale n Area Paziente
N Cavo inferconnessione Connetiore pedale non 5251 assenza dspositvo di
[V04] Assenza interruttore [CIN] non intego V571 conforme [NSC] separazione
Cambiatensbne non Parte a bassa tensione Pannefi smontabili seriza
S2LL a norma P istlata [v1e] utensile
[PCN] Parte compcnente guasta { I
 ElEzonEalEse Ehes i
Codice violazioni (vedi schede norme parbco’an)
Nessuna violazione alle schede particolari : [OK}
Codici violazicni ;| 11 1 1 1 11 1 11 11 1 ]
Effettu&ta con esn‘o positivo  [NOK] Effettuata con esito negativo l
Y Condzioni normali {AS] Accessa/spen‘o {E] Fer esame visNO [V] Con 250V suparte spplicata _1
T S 72 el G 7 - / : . =
Cavo separabile U Pannelio inferiore / Mariglia / Prese alimentszione N
, .
Pannelio supeiore / Pannetlo comandi / Braccio /
v
Pannello posteriore /,f’ ’ sportelo / /
pannelo anteriore / nvolucio 52 (
Riferimento misura per appérecchiatwe collegate permasnenteriente T ]
e T g G g e S T i g R
Venfishe stime ntakzaisIc ] Rt )
— Iy
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1l sottoscritto Luigi Cremascoli in qualita di legale rappresentante della societa Meccanottica Mazza

S.r.l. con sede in Carate Brianza (MB) - Via Tiziano, 9 -
DICHIARA

che le modifiche apportate al riunito mod.10.182.00 (GENIUS 3/H) con serie n. 180-310-10 sono

da considerarsi a norma e non compromettono la sicurezza del paziente e del personale sanitario
In fede
Luigh Cremascoli,

N N e d T I g
Lcu s Dl

Jute

et

Carate B.za, 20 giugno 2011

SOCIETA UNIPERSONALE

20841 CARATE BRIANZA (MBI ITALIA - VIA TIZIANG 8
TEL. +39 0362802185 r.a. - FAX +33 0362303306
a-mail: inffo@maeccanotticamazza.it
www.meccanotticamazza it

1509001 | §

 Registered

CODICE FISCALE 06107880150

PARATITA IVA IT 008168140966

CAP.S0C EURG 15.600

C.OLAA MILANG 1086561 - TRIB. DIMONZA N, 19765



MeccanotticaMazza..
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DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’

La sottoscritta societdh MECCANOTTICA MAZZA S.r.l.
con sede in CARATE BRIANZA (MI)
via TIZIANO n. 9

dichiara sotto la propria responsabilita che I'apparecchiatura rientra nella direttiva 93/42/CEE (direttiva
concernente i dispositivi medici) in conformita all’art.1 comma 2 punto a) e b). In riferimento all’art.11 comma
5 e allegato IX sez. III regola 1 della direttiva 93/42/CEE, il prodotto & di classe 1

Tipo: RIUNITO DI REFRAZIONE
Cod: 10.182,00 (mod. GENIUS 3/H)
Serie n. 180~310-10

L'apparecchiatura & un accessorio di utilizzo da parte di personale medico per supportare la strumentazione
diagnostica e per razionalizzare ed ottimizzare l'esame refrattivo.
I prodotto deve essere alimentato con impianto elettrico idoneo ai locali adibiti ad uso medico.

Nella costruzione dell'apparecchiatura sono stati soddisfatti anche i requisiti delle seguenti norme armonizzate:

EN 60601-1 "PARTE 1°: NORME GENERALI PER LA SICUREZZA DEGLI APPARECCHI ELETTROMEDICALI”,
& successive modifiche;

EN 60601-1-1 “Norma Collaterale. Prescrizioni di sicurezza per i sistemi elettromedicali”, e successive
modifiche;

EN 60601-1-2 “Norma Collaterale per ia compatibilita elettromagnetica degli apparecchi elettromedicali;

2002/95/CE direttiva sulla restrizione dell'uso di determinate sostanze pericolose all'interno delle
apparecchiature elettriche ed elettroniche
2002/96/CE direttiva sui rifiuti di apparecchiature elettriche ed elettroniche

Inoltre dichiariamo che la nostra Azienda ha attivato un Sistema Qualitd conforme alla norma UNI EN ISO
5001:2000. Detto Sistema Qualita & stato certificato dall’'Organismo di Certificazione BRITISH STANDARDS
INSTITUTION (BSI)

Carate B.za, 03.02.2011

SOCIETA UNIPERSONALE

20048 CAFATE BRIANZA (MILANO) ITALIA - VIA TIZIANO,9
TEL. +39 0362902185 1.a. - FAX +39 0362903306

s-mail: mecca@ meccanotticamazza.it
www.meccanotticamazza it

CODICE FISCALE 06107560150

PARTITA IVA IT 00816140966

CAP.SOC EURO 90.000

C.CLAA MILANO 1086561 - TRIB. DI MONZA N. 19785




ASL 5 ORISTANO F {0 -t ‘asioristano.it
CARDUCCI, 35 % ; Email :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 sis ASLOHST&FEO Tel: (+39)

P IVA 00681110953 Fax
Esercizio : 2012 D ; R 0 . '
Stampato | _ 200172012 VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2011 - 555 del: 22/12/2011
Descrizione: carico cespiti da ricevimento
Delibera: 729 del:  28/07/2010

Descrizione dei cespiti

Centro di Consegna: 5AAB02BB101 - ASSIST.SPEC. AMB. DIRETTA COMP. COMUNI
L.ocalizzazione: UASL50R003 - POLIAMBULATORIO ORISTANO

Ordine: BI/2010/51 Movimento: M23/2010/5405

Cespite =~ Prodotto  Classe Merceologica ~ Ditta Fomitrice. ~ Provenienza ~ Prezzo Storico

Z51/44209 913700 - RIUNITO 051301 - Attrezzature sanitarie e A.B.MED. SAS 3-C/CAPITALE 9 746,40
OFTALMOLOGICO scientifiche

Hatricola: 18031010
Note: A3 STRUMENT! VERSIONE PER PORTATOR! DI HANDICAR, COMPLETO DI POLTRONA, RECLINABILE, MARCA NIKON MECCANOTTICAMAZZA MODELLO GENIUS 3H

751/44210 86669 - ATTREZZATURE SANITARIA 051301 - Attrezzature sanitarie e A.B.MED. SAS 3-C/CAPITALE 5 640,00
GENERICA scientifiche

Matricola: 071405
Note: PACHIMETRO CORNEALE TOUCH SCREEN A COLORITOMEY COMPLETO DI SONDA CODICE SP 3000

Cespiti: 2 Totale CdC: 15 386,40

1/20/12 11:57 AM Pagina 1di 2



ASL 5 ORISTANO

hitpwww asloristano it

CARDUCCH, 35 ? ASLOﬂSta no Email
ORISTANO (OR}, ITALY, CAP: 09170 ale Tel: (+39)
P.IVA 00681110953 Fax:
Descrizione dei cespiti

Centro di Consegna: 5AAD028B101 - DIRETTA: COMPETENZE COMUNI
Localizzazione: UASL5AL999 - POLIAMBULATORIO ALES
Ordine: BI/2010/50 Movimento: M23/2010/5403
Cespte 7 Prodotte’  Classe Merceologica  DittaFomitice ~ ~ Provenierza  Prezzo Storico
Z51/44211 86669 - ATTREZZATURE SANITARIA 051301 - Attrezzature sanitarie e ABMED. SAS 3-C/CAPITALE 15 480,00

GENERICA scientifiche
Matricola: 93219090
Note:  AUTO-REFFRATTROMETRO K ERATOMETRO - PAKIMETRO NON A CONTATTO PARK1OCULUS COD 6500
Cespiti: 1 Totale CdC: 15 480,00

1/20/12 11:57 AM

Pagina 2di2
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(D.d.t.)

| DOCUMENTO DI

D.P.R. 2

Y

DEL

14-08-3

TRASPORTO

{LUOGS DI DESTINAZIONE

fPOLIAMBULATORIO DI ALES

| VIA IV NOVEMBRE, 49
109091 ALES OR

| CESSTONARTIO: DOMICILIOC

;
i

AZIENDA U.S.L. N.5

|

;

[ VIA CARDUCCI, 37
| 09170 ORISTANG OR

DETA ORDINE

TTRIFRRIMENTG

|
i
i

/ |

DOCUMERTO

;
19/10/2010

| NUMERO

1072

FROTHRE

{
i
|
1
i

MODALITA® DI PAGAMENTO BANCA D' APPOGGIO
K. DIRETTA 60 GG F.M.
COL. CLYENTE [ e TVA O CODICE FISCALE I U TEL TRABPOETC T

i
i
|

VENDITZ

AUTOREF/KER/PACHIM.
;9321—9090
‘ ROTOLI DI CARTZ PER

Lotto:

HNON

A

CONTATTO

DARE]
Data Scadenza: /

OCULUS PARK-1

' VS. RIF. PROT.

%DELIBERAZIONE D.G. HN.
POLIAMBULA

CLOTTO N. 1

54818/E.F,

>
2
TOR

oz/08/10
28/07/10
ALES

Pz

i,0¢C

20,00

QOO

CURA

TRASPORTO & DEL:

X | CEDENTE E | CESSIONARTO E | VETTORE

JETTORE E/C CONDUCENTE

E ORA RITIRO/INIZIO TRASPORTO |
P H

21/10/2010

|
|

NNOTAZIONI - VARIAZIONT

FIRMA DEL CESSIONARIO
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S

- Y
T :
DOCUMENTO DI TRASPORTO
L)
Ufficio commerciale: {D e d . } D.P.R. 472 DEL 14-08-1996
Via S. Maria Chiara, 159 - 09134 Pirri (CA)
Tel./Fax 070.52.40.22 - Tel 070.50.00 1
Email: abmedétiscali. it
PoIVA:
. LUOGO DI DESTINAZIONE CESSIONARIO: DOMICILIO O RESIDENZA
%POLIAMBULATORIO DI ORISTANO AZIENDA U.S.L. N.5
;VIA M. PIRA VIA CARDUCCI, 37
09170 ORISTANO OR 09170 ORISTANO OR
QREDINE CLIRMNTRE - DATE ORDINE I HOETRG }'{?FEHIH?}I}T‘YI‘Q«y REZA {DKTZ\ DOCUKMENTO HUKERC PAGINA
§ |
/ /é / FRANCO% 19/10/2010 1073 1
MODALITAY DY PAGAMENTO BANCA D’ APPOGGIO
R. DIRETTA 60 GG F.M.
oD . S ¥. IVA O CODICE FISCALE O, AGENTE ! CARUSALE DEL TRASRPORTO
18‘ 006811109535 ; VENDITA

GENIUS-3-H i RIUNITO OFTALMICO NIKON 3 STRUMENTI HP
Lotto: | 180-310-10 Data Scadenza: /7
GENIUS-POL-ST POLTRONA AD ELEVAZIONE ELETTRICA Pz 1,00
Lotto: | 006-519-10 Data Scadenza: / 1,00
SP-3000 PACHIMETRO TOMEY CON STAMPANTE E SONDA PZ 1,00
Lotto: | 071405 Data Scadenza: /7 1,00
CAMDG100657 ROTOLI DI CARTA PER PAKIMETRO &SP 3000 PZ 20,00
LR SRR AR RS R R R R R R R R R R R N e ] O
VS.RIF.PROT. 54818/E.F. DEL 02/08/2010 0
DELIBERAZIONE D.G. N.729 DEL 28/07/2010 0
LOTTI N. 2 E 3 POLIAMBULATORIO DI ]
ORISTANO 0
'RASPORTO A CURA DEL: ASPETTO ESTERIORE DEI BENT . COLLT { PESO
I}( CEDENTE [:] CESSIONARIO l VETTORE SCATOLA 1£ 1,00
i
‘ETTORE E/O CONDUCENTE DATA E ORA RITIRO/INIZIO TRASPORTO FIRMA DEL CCONDUCENTE
19/10/2010
17,07
NNOTAZIONI - VARIAZIONI NUMERO PROGRESSIVO (1) FIRMA DEL CESSIONARIO
TR e > [ L St T
e Com Apenua
— L1758 B Coliad g 17
%w FEAT & 4L ¢ G oy, 4.
jﬁjﬁgff»




