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'S.5.D. Ingegneria Clinica

Mad. 50-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di praventive per manutanzione correttiva a richiests su attrezzature sanltaria
Procedure per I'Accreditamento nella Gestiona dells Tecnglogie Sanltarle
Parte 4: Manutenzione Correttiva
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

$.%5.D. Ingeaneria Clinica

Mod. S0-4.h
DESCRIZTONME: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta si attrezzature sanitaria :
Procedure per I'Accreditamento nalla Gestione delle Tecnologie Sanitarie
Parte 4: Manutenzione Correttiva

Prot. 8488 Oristano li, 02-02-2812

OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa par Interventa tecnico.,

Speft.te Ditta ~,
SANIFARM Sri o
Viale Monastir, 126
oun122 CAGLIART

FAX 079 — 282339

Si nchiede rgentermente un preventivo di spesa per la ddparazione dell'apparecchiaiura di seguilp indicata,
in dotaziore allt. Q. di SALA CPERATORIA del P.O."A.G. iMasting" di Bosa tel. 0785 ! 225343 - 336

Tipo apparecchiatura Ne matricela Difetto riscontrato
HAMOU ENDOMAT 1891 Manc¢ato funzinnamento

P'offeta  dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e allindirizzo  e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it. pressoc il Servizio di Ingegnera Clinica ubicato al primo pianc
dell'edificio prefabbricato adiacents al Presidic Ospedaliers "San Marting” di Oristano - entre hrevissime
termine max 3 giorni laverativi.
Al fine di formulare lofferta. cedesia spettabile Dittz & autorizzata ad effettuare un sopraliungo presso la
predetta Unitd Operativa, prendendo preventivamente | necessari contatti con il referente dell'Unita
Operativa Dresa Bianca Virdis e per informazion tecniche con lassistente tecnico Valter Piga
(0783317331), con lassistente tecnics Salvatore Vials &l numero (C785560264) get quanto attiene || PO,
Oalogu di Ghilarza, o con Fassistente fecnice Glovann: Demartis  al numera  (3488D0480E%) per quanto
attiene il P.O. Mastino & Bosa. Prima del sopralluogo 1a Dila potra chiedere maggiori wiformazioni sul
guasto af fine di organizzarst per portare 'afrezzatura e le parti di ricambio eventualmente necessarie alia
risoluzione del gusto segnalato.
Siprecisa che gualora l'atirezzatura in pggetio sia strumentario ® necessario chiarire nel preventivo
se traftasi di riparazione o di repair exchange ed in guesto caso si_ dovra indicare anche i _prezzo di
listino ed il prezzo a noi riservato dello struments nuovo.
Neal preventive di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il cedice,
la deserizione e il prezzo di clascun pezro di ricambio, e spese di trasferta del tecnico, V'aliquota
LV.A., il costo complessive nonzchs il periodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione
— effettuata.
La manuienzione dovra assere eseguia secondo e indicazioni del costruttore ed In canformita con le
nermatwe CE| del Comitata Tecnico 52 o 86 generah e particolari valide psr 'apparecchiatura
eletiromedicale sopra specificata.
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGYONE SARDEGNA

S.8.D. Ingeqneria Clinica

Si precisa che nei casi di interventi su partl connesse alla rete ¢ al paziente ed in tutti gii altri casi in cui
risultl specificato dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dowrd essere eseguita ia
verifica di sicurezza ¢leltrica ai sensi della CEI 62,5 o 86,5,

L'Azienda ricevula Fofferta, si riserva la facolta di esaminaria e di decidere in merito aill'affidamento del
servizin,

Qualora |a Ditta sia in grado di risclvere Iintervente gia in fase di sopralluogo {prima defla formale
approvazione del preventivo) dovra chledere autorirzazione scritta al Servizio di Ingegnecia Clinica
2 alternativamente, in easo di estrema urgenza, motivata in forma scritta dal Responsabile dal’Unita
Operativa interessata o dal sue referente. potra esequire seduta stante [intervento tschico richiesta
e, in_entrambi i casi. dovra inviare via fax un preventivo/consuntive comprensiva di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra riasciare o trasmetiere via fax al n° 0783 7794102 e
aifindirizzo e-mait: ingegneriaclinica@asloristana.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite
che dovra riportare il numero, la data di protocollo e I'oggetto dells presente noncha (attestazione da parte
del responsabilefreferente dett'Unita Operativa/ Foliarmbulatorio delis regolanita dellinterventa con il
dellaglio relativa al numero delle ore dl lavare. al ricambi sestituit], ecs.

&i precisa che una copia cartacea dal suddett! rapporti di lavero e verifiche dovid essere consegnata a
responsablle dellunita operativa. per assere allegata al libro macching dell'apparecchiatura, mentre un'altra
copla cartacea dovri essere allegata alla fattura.

Tuti i matesiali utifizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alie norme del'ld. E.
dovranno essere cenformi a guants indicato dal costrutiors dellapparecchiatura elettromedicale’ le part di
ricambio dovranng essers nuove ¢ originali ed essere esenti da vizi e da diletli e 1a Ditta sara ridenuta
responsabile del danm gausati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali Imperieziani,

La manutenzione dovra essere esagulta dal tecnicl ai sensi ded D Lgs. 81 del 2008.

[l pagarmento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecmco,
sara disposto ne: termini di 90 giorni dalla data di registrazione nel protocolle Aziendale ed In caso
applicazione di interessi per ntardato pagamento ei applicherd i tasso legale.

La fattura dovra essere inleslats e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitzria Locale n. 5 Via
Carduced, 35 - 09170 Oristanc P.1/C.F G0EB1110953. corredata da una copia del verbale di lavoro
comgilata in ogni sua parte o flrmate dal tecnico di codesta Ditta e dal responsabile/referente
delf'Unita Operativa/ Poliambulatorio. St precisa che fa mancanza del foglio df favoro allegato aila
faitura non consentira il pagamanto della stessa.

Certi di una fatiiva collaboraziope, con |'occasione si porgono i pib cordiali saluti.

D'ORDINE DEL RESPONABILE
SERVIZIO INGEGHWERIA CLIMICA F.F,
-Dr. Ing. Marcello SERRA-

Il Referente Amministrativo della Richiasta

L COORDINATGRE DELLE ATTIVETA AMMVE
{ Do, lanocenza-Basin )

POTAET Mastine” - Bosa
785 - 225310

—F): 2 MELDastany
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15/03/2012

Prot.n.48/12/DP/mgm Spettabile
Azienda USLN.5

Servizio Ingegneria Clinica
- P.Q. 8 Martino.
09170 QRISTANO

Oggetto; preventivo di riparazione appareechio Endomat per Osp.bosa.
A seguito Vs, cortese richiesta del 02/02/2012 Prot.8489 la Sanifarm S.r.l.,

con sede legale in Caghiari Viale Mopastir h. 126/a, nella propria qualita di
Concessionaria Esclusiva per Ia Sardegna della K.Storz si pregia sottoporre il preventivo

di spesa per riparazione per:
-n.1 Apparecchiatura Endomat matr. 1891

Lavore da eseguire
Da un attento controllo del tecnico della apparecchiatura si riscontra che Ialimentatore &

stato danneggiato elettricamente ¢ deve essere sostituito, la pompa di aspirazione risulta
infiltrata di soluzione salina pertanto alcune parti danneggiate vanno sostituite.
Aggiomamento del software all’ultima versione disponibile. Verifiche di sicurezza
elettrica.Riassemblaggio pulizia generale e collaudo funzionale.
Parti da sostituire
-n.1 Alimentatore ............. £ 82500 +1iva 21%
-n.Filtro e tubi interni sificone € 195,00 “ ¢
-Aggiomamento software...... € 400,00 « ©
Ore Lavoro
-nS5ore dlavoro.. e €400,00 +iv.a. 21%
Totale riparazione € 1820,00 + i.v.a. 21% '
Costo dell’endomat nuovo € 9393,00 +iv.a. 21%.

Vi preghiamo volerci dare riscontro entro 05 gg (tempo richiesto dalla
Storz Ufficio Tecnico) trascorso tale termine I’apparecchiatura verrd rispedita irriparata,
addebitando i costi |

Distinti saluti

Sistema  Sanitario Regione Sardegng™
Azienda Sanitaria-Locale n. 5 Gristan
Servizlo, l-n%}l;gharia Clinica

Ass, T)eipz Valter Piga




