A1 Responsabile del Servizio di Ingegneria Clinica

ASL N.5 QRISTANO

Oggetto: Richiesta interventn serniad defia Ditta SAPTO-LIFE

[1 sottoscyitto ]

} Aichiara ¢t avere i covazione dal 07.05.2007 un

apparecchio AUTO-CPAP ATTOSET S/R delia Dins SAPTO-LIYE,

Da alouni glomn Fapparscchio fziona maie. non si 2iloregola Ul Husso dell'aria,

pertanto chiedo, cortesements, un uraente imarvento kecaico.
Distiei salui
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AS LO rista no o 82’@2"3’%2'0 Sanitario ~ REGIONE SARDEGNA
Servizic Ingegneria Clinica
Prot. 38/1C11/vP Oristano [i, 12 Aprile 2011

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

Fax 079 2675408 Spett.fe Sapio Life spf
TEL 079 2675110

Si richiede urgentemente up preventivo di spesa per Ia riparazione dell’apparecchiatura DOMICE-
LIARE dj seguito indicata, In dotazione al paziente o oo

Tipo apparecchiatura N® matricala Difetto riscontrato
Auto-cpap AUTOSET S/R n.r. Non aute regola il flusso dell'arla
Sapio Life

L'offerta dovrd pervenire via fax (0783/779102) presso il Servizio dl Ingegneria Clinlea ubleato 2 primo piano dell’=dificio
prefabbricato adlacents a| Presidie Ospedaliero *San Martine” di Oristano - entea hreﬂglmgmn_&

Al fine dl farmulare I'offerta, codesta epattabila Ojts 8 suterizzata ad effattuare un supraliuogo presso I3 pregetts Unitd Ope-
ratlva, prendendo preventivamenta | necessari contatti con MUnitd Operativa (centraline 0783 3171) o con i Servizio d] Inge-
gnerla Clinica al sequente numero telefanico 0783 317331,

Nel preventive di spasa dovranng essere Indicatl distintamente if costo della Mmanedopers, il codice, fa descrzione a | prezzo
dl clascun pezzo di ricambiy, le spese di trasfarts del tecnico, I'sliquota LV.A,, il costo complassivo nonchd i perlodo e e
condizioni dl garznzla successive alla riparazione effattuata.

< L'Azienda ricavuta V'offerta, si riserva la facolta di esaminaria e di decidera In merfto all'affldamento dal sepvizio,
La Ditta potrd in case sl estroma urgenza, debitoments motivats dal Rexponsah(le dalla predsatra Unitd Operati-
va, axaguire seduln stants, intarvonts boznico rle:hlw tal caso, HovEd inviare via fax no_praventive /can-~
suntivo comnprensivo di totte le apege,
In entrambl | casi sopra descritti, la Ditts dovrd rilasciare o trasmettere via fax al n® o783 779102 e al'ndirizzo e-mall:
nggnerigg[{nﬁ@agfnrismpLu& e salvatot&sﬂum@ailmgm II'verbale di lavere e la copia dalle verifiche esequite ¢he
dovra riportare || numere, la data di protacolio e 'oggette della presents nonché Iattastazione da parte del responsablle
dell'Unitd Operativa dalla regolaritd dellintervento.
Si precisa che una copia cartacen dei suddett! rapportt di lavero e verifiche dovra egeere consegnete al respoisublle gatiunita
operaliva, per essere allegata al librg macching dell'apparecch!atura, mentre un'alire copia cartacea dovrd esserg sliagata
alla fattura.
Tutt | materfali ullizzati dovranng essere conforml glle disposizion! di legge vigent! a alle norme deliu, B, ¢ dovronne essere
conformi a quante indlcate wal costruttore dell'aspparecehiaturs elettromedicale; la part] di ricamblo dovranne ES5ere nuove e
orlginali ed essara eseny da vizi e da difoty & la Ditta sard ritenuta responsabile dei dannl causat alle parsone e/ cose in
conseguenza di eventuall imperferion|,
Il pagamanto della rolativa fattura, previo accerlamento dajls regolare esecuzione delintervento tecnlco, sard disposts nei
kermini di 80 giorai dalla data o] registrazione nel protocolio Aziendala ed In caso di applicazione di interess! per ritardata pa-
gamento si applicherd il tasso lagale.
La fattura dovrd essera intestats = tr2zmesza in duplics copiz alle Azlenda Sanitaria Locala n. 5 Via Carduecl, 35 - 09170 Opi-
stano P L./C.F 00681110953, corradata da Una copla del verbate df lovorp compilato In egnl sua barte e firmato daf

. becnico di codesta Ditts e gat rasponsabile dell’'Units Operativa,

Certl di una fattiva coliaborazione, con I'occasione sl pargnno i pill cordiall ealuti.

Sistema Sanitarlo Regione Sardegna
Azienda Sanitaria Locale Origtano IL. DIRETTORE SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

Serdizio Ingegneria’ Zinica -Dr. Ing. Barbara Podda-
Mlﬁ Plgn
ASL 5 Orfstanp Via Rockfeler snc
09170 Qristana Pag, 1di1
Dirattore dol Sanvizio Tel 0783317330 Fax 0783779102
Ingegneria Clinleg www.asjoristanc,jt
Dr. Ing. Barbare Podds

E-mait: Ingagnen‘acﬂnlca@eslorfsrann. it
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Spett.le

AZIENDA USL N°5

C.a Ing Clinica

Osp San Martino
ORISTANO

c¢.a Dr. Ing Podda Barbara

SASSARI 18052011 Prot. 176gdll

Vs 38/AC11/VP del 12 04 2011

OGGETTO: preventivo riparazione AutoCpap S/R  matr 20040235319 in uso al paz

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.I. 02006400960 — E.MAIL g.diana@sapio.it ,

con la presente sottopone alla Vs. cortese attenzione la propria migliore offerta per quanto in
oggetto.

CONDIZIONE DI FORNITURA:

» Pagamento: 90 GG rimesse diretta,
>  Nsrapporto tecnico ; 423/SAA/2011 del 15/04/2011

BAPIO LIFE 611 - 6EDE L EGALE E UFFICI OPERATIVI: Via S, Pellico, 48 - 20052 Monza (M)

Tel, +30 030 03001 « Frix+39 038 2025143 - wanwr.gnipposapio l - saplolieqsapio b

CAP. 5OC, €.30.841.000 LV. - Cod, Fise. e lserdz, Reg, Impivsa i Monza 6 Brianza 08404420155 « REA, df Morza o Blanza 1249525 - PAVA 02008400000
Cesaltz Postalo Monza 221 « Bocletd sogeiin offatiivilh di direzione o eosrdinamernto di Progefin Si

FILIALE: Via Caniga, 90 - 07160 SASSARI (S5) - Tel. +39 079 2675110 - Fax +30 079 2675408



7 SAPIO) ,. ,

CONDIZIONI ECONOMICHE:
Descrizione Prezzo a voi riservato Totale
N° 1 Controllo respiratore AutoCpap ,verifica parametri con analizzatore VT~ 210,00 210,00
MOBILE , verifica funzionamento a rete.
Apparecchiatura testata e funzionante.
€ 210,00
TOTALE CON IVA 20% € 252,00

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

S sema Ban‘tario  Reglone Sar‘
Azlenda Sanitaria Locale n. 5 Ori
Servizio‘d\ngggn’eria Clinieg]
Ass, Tf;c:”h alter Piga
J

el 753

SAPLG LIFE 81t~ SEDE LEGALE E UFFICI OPERATIVE: Via S, Peliics, 48 - 20052 Monea (MR
“Tel. +30 C38 83681 - Fax +30 039 20261473 - www.prIppesapie il - supiolife@sapio t

CAP. BOC. £ 30,041,000 ).\, « Cocl Fisc. 8 sciiz. Reg. [mpresa d Monzn a Brianca 08804430458 - REA, 6i Monzn o Rianza 1248521 - PUVA 02008400860
Casalla Postalo Mpaza 228 - Socielh stagelin kl'ohitd o] Grezions e cosndinamanta di Progefia Si

FILIALE: Via Caniga, 80 - 07100 SASSARI (S5) - Tel, +38 079 2675110 - Fax +38 078 2675408




ASLOristano

Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Presidio Pneumoatisiologico

Prot. 3

Oristano li, 26-01-2012

Al Sig. Responsabile
Servizio Ingegneria Clinica

SEDE

Oggetto: Richiesta intervento di sanificazione

Si richiede intervento tecnico urgente per riparazione del ventilatore
polmonare AUTOSET SPIRIT della ditta RESMED (da circa un mese
estremamente rumoroso), del paziente

r

Restando a disposizione per ulteriori chiarimenti,si porgono

CoMTaTTale LA WNI1TA
Safio (AEE X
TEAUETe 1 CAN Co
Su Cfal RESHEN
Yoy, AJTo SET SThand
Sh, ZooGoo L0359

Zirfo4/12

Sistema Sanitaric Regione Serdegna
Azienda Sanitaria Locale n. 5 Oristano
Servizio dpgegneria Clinica
Ass. T Iter Piga

Distinti saluti

D.ssa(MggE Pietrina

Azienda AS.L.N°5 - ORI$ ANO
Prasidic Pneumatisiclogi .0
Dott.ssa Fietrina Murgia

ASL 5 Oristano
Presidio Preumotisiologico

Vi Carducei, 35
49170 Oristane
Tell783317555 Fux (1783317512
wwnw.aslorisyaua.ir
E-mail: ......@asloristano. it

.—:g) ASLCristano

Pag. 1di ]



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0007040 Oristano li, 27/01/2012

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

Fax 079 2675408 Spett.le Ditta Sapio Life sri
Tel. 0479 2675110 Via Caniga, 90
07100 Sassari

Si richiede urgentemente un preventive di spesa per la riparazione deli’apparecchiatura di segui-

to indicata i~ :~- domiciliare al paziente P.L. | 15
Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Ventilatore CPAP Resmed maod. s.n. 20060010339 | Intervento tecnico -sanificazione (da cir-

Autoset Spirit ca un mese estremamente rumoroso)

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaglinica@asloristano.i, presso il Servizio di fnge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Mariino® di Qristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi,

Al fine di formulare I'offerta, codesta spetiabite Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo pressa il paziente, prendendo preventiva-
menite i necessari contatti con il referente del Distretto Ghilarza / Bosa (centralino 0783 3171} e per informazioni teeniche con l'assistente
tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del soprallucgo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare l'atirezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalate.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, i codice, la descrizione e it prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di frasferta del tecnico, 'aliguota I.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparaziong effattuata,

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costrutlore ed in conformita con le narmalive CEl del Comitats Tecnica
62 0 66 generali e particolari valide per Fapparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o at paziente ed in tutti gli altri cast in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita |a verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CE1 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta Pofferta, si riserva la facolté di esaminarla e di decidere in merito all'afidamento del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del praventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile dell'Unita Operativa interessata o dal suo referente, potrd esequire seduta stante Fintervento tec-
nico richiesto e, in entrambi i casi. dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In enframbi i casi sopra descritli, fa Ditta dovrd rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingeaneriaclinica@asloristang.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di prolacolio e
l'oggetio della presente nonché I'attestazione da parte def respansabite/referente dell'Unité Operatival! Poliambulatario della regolarita
deflintervento con il dettaglio relativa al numere delle ore di lavoro, ai ricambi sostituii, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre 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. & dovranno essere conformi a
quarie indicato dal costruttore dell'apparecchiatura eletiromedicale; le part di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e Ia Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persane efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

It pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'interverto tecnico, sara disposto nei termini di 50
giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tas-
so legale.

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

Certi di una fattiva callabarazione, con l'occasione si porgono i pil cordiali saluti.

”E‘Lb IRETTORE SERVIZI) INGEGNERIA CLINICA
-Ing. Marg ‘

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

ASL 5 Oristano e Via Rockfeller snc
09170 Oristano di 1
Servizio Ingegneria Clinica Fax 0783779102 Pag. 1 di
www.asloristano.it ..fb ASLOsistano

E-mail: ingegneriaciinice@asloristano.it



# SAPIO)

Speft.le

AZIENDA USL N°5

C.a Ing Clinica

Osp San Martino
ORISTANO

c.a Ing Marcello Serra
epe. rag. Salvatore Seoni

Porto Torres 12 04 2012 Prot. 83gd12

Vs 7040 del 27 01 2012

OGGETTO: preventivo riparazione Autoset Spirit Resmed matr 20060010339 in uso al paz

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.I.
02006400960 - .E.MAIL g.diana@sapio.it , con la presente sottopone alla Vs.
cortese attenzione la propria migliore offerta per quanto in oggetto.

CONDIZIONI DI FORNITURA:

¥ Pagamenio: 90 GG rimessa diretta.

SAPIO LIFE Sil - SEOE LEGALE E UFFICI OPERATIVI: Vis 8, Patics, 48 - 20052 Monza (M)
S p'ﬁ Tel, +30 030 BYA01 - Fax +39 018 2035143 » v, i0.4 - sapiclfag@eapial
- CAP, 5CC. € 30.641.000 V. - Cod, Fist. # |sczlr, Rep. Impiesa ai Monza o Briants 05804430158 - REA. di Monzy ¢ Brilanza 1242521 - PIVA 02606400360
- /ﬁ‘/ : Casella Penaly Menga 231 - Sodutd sogetia allativith di dirnzione e coordinamento di Progakn S
i

FILIALE: Via Alberto D'Albertis ~07046 Porto Torres - Tel. +39 079 2675110 - Fax +38 079 2575408



CONDIZIONT ECONOMICHE:

Descrizione Prezzo a voi riservate Totale

N® 1 Ciclo di sanitizzazione 25,00 25,00

N° I TARIFFA ORARIA F1 98,00 98,00

N® 1 Turbina Resmed Spirit 226,53 22653
€ 349,53

TOTALE CON IVA 21% € 422,93

N.B iariparazione del respiratore richiede 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 SR
Servizio Tecnico
Diana Gi

Slstema Sanitarlo FAegione Sard-.g‘?

Azlenda Sanitaria Logale n. 5 Ori
Servizlo lngag@la Clinic
E\ \éalter Piga

Asgs. Te ;

Bl

CAP, 8O(2, € 30.841.000 .V - Cud. Fisc. @ seriz. Req. impreso df Monzo o Brianra DE804430158 - R.EA. ol Monza ¢ Branza 1249521 - PVA 02006400860
Caselln Postale Monza 221 - Soddeth soppalia al'ativita di dirozione o coralinamento di Progafin B

SAPIO LIFE &1 « 5EDE LEGALE £ UFFLCEORERATIVE Vin §, Paliito, 40 + 20062 Menza {MI)
SA gﬁ Tel, +38 03 03001 - Fax 439 £30 2025143 - www.gruppesapic.il - seplelie@sapie.it
i n
5

FILIALE: Via Alberto D'Albertis 07046 Pordo Torres - Tel. +39 079 2675110 - Fax +39 079 2675408
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FONDAZIONE
STEFANIA
RANDAZZO

Direzione

R.S.A. Vallermasa

Km 0,500 Strada Prov.
Vallermosa Decimoputzu
09010 Vallermosa

tel 0781 797025

fax 0781 797041

Vallermosa 18/01/2012

Spett.le Ingegneria clinica
ASL 5 Oristano

QOggetto: Intervento recnico

Si richiede con urgenza, intervento fecnico per ventilatore respiratorio modelio
Legendary n° matricola 4095900351807 assegnato alla nostra ospite

Il medico di Struttura
Dott.asa Enri
<\

¢

COMTAT AL LA D 7
_“/U Voo e .

Salio A EC

Jopdit

5 Sanitario Reglone

nitaria Locale n. 2 -
gria Clinica

alter Piga

GarasTn

Sistem Cristand
Azienda $2
gervizio\ Inds

Ass.

Ente Riconoscinte Giuridicamente con D.RPGR. n. 117 dol 23.06.1998 « C.F. 92076030520 « P.1. 02904550924
09126 Cogliari, Viale Poetto 312 o Telefono 070-371058 o Fox 070-37910222
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FONDAZIONE
STEFANIA X
RANDAZZIO

it oy,
.1 1Y

Dlrezione

R.5.A, Vallermosa

Krn 0,500 Strada Prov.
Vallermosa Decimoputzu
08010 vallermosa

tel 781 797035

fax 0781 797041

Vallermosa 19/01/2012

Spett.le Ingegneria clinica
ASL 5 Oristano

Oggetto: Intervento tecnico

Si richiede con urgenza, intervento tecnico per ventilatore respiratorio modello

Legendary n® matricola 4095900k351807 assegnato alla nostra ospite
residente a ] ~ attualmente ospite della strutiura RSA

Fondazione Stefania Randazzo.

1l medico di Struttura
Dott.ssa Carola Granara

Ente Riconosciuto Giuridicaments gon DGR, 1. 117 del 23.06,1998 « C,F, 92076030920 a P.I, 02004550624
09126 Coplinri, Viale Poeito 312 « Telefonn 070-371058 « Fax 070.37910222



“ISGEN-EOLE

250 DaFOHDAZIONE. S.RAMDARZ - TELTITE4L A:OTESTTSLIE P.L-

ni

Fondazione Stefania Randazzo

OFZ53. Y02 DATA: /18 0/ 70/7

A: HS/ 0?’/‘87r£:u—70

C.A.: 7;"?(?6‘:' Orafders L LA 200

-~ -

DA: Fondazione Stefania Randazzo R.S.A “Vallermosa”

N. pagine (Compresa la presente) 2

Opeetto: j@.f//PJ'Z:{A fa)/////"7é/'5/2/7_7é "7ér::f?/c:c>

-

I/E’f77<l/¢?7é)f€’ el LB | Cen

Casa Protetia RS.A. “Vallermosa™
Strada Prov.le Vallermosa-Decimopurzu Km 0.500
Casella Postale n, 46

Tel. 0781/797025 fax 07817797041
wiww, fivrdazionesicfaniarandazze.com
a-mailinfol@fondezionestefaniarandmmo.com



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0004879 Oristano li, 20/01/2012

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

Fax 079 2675408 Spett.le Ditta Sapio Life sri
Tel. 079 2675110 Via Caniga, 90

07100 Sassari
Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in uso domiciliare alla paziente ¢ } e attual-
mente ospite della Fondazione Stefania Randazzo R.S.A. Vallermwousa (tel. 0781 797025)

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Ventilatore respitario Legendary 4095900K351807 [Malfunzionante

L'offerta dovra pervenire via fax al numeroc {0783/779102) e all'indirizzo e-mail; ingegneriaclinica@asloristano.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-
simo termine max 3 giorni favorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta speliabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso il paziente, prendendo preventiva-
mente i necessari contatli per informazioni tecniche con I'assistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sapralluogo ta Ditta potrd chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare l'atrezzatura e te parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusio segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopers, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambic, le spese di trasferta del tecnico, aliquota 1.V.A., il costo complessivo nonché i periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformila con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura eleffromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su pari connesse alla rete o al paziente ed in tulti gli altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manuienzioni al termine della stessa dovra essere eseguila la verifica di sicurezza eletirica ai sensi della CEI 62.5 o 66.5.

|'Azienda ricevuta ['offerta, si riserva la facolla di esaminarla e di decidere in merito al'affidamento del servizio.

Qualora ta Ditta sia in grado di risalvere {intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in case di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile dell'Unitad Operativa interessata o dal suo referente, potrd esequire seduta stante Fintervento tec-
nico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivoiconsuntivo comprensivo di tutte le spese.

in entrambi § casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
innegneriaclinica@asloristanc.if, il verbale di lavero e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocolio e
l'oggetio della presente nonché [attestazione. da parie det responsabiiefreferente del’Unitd Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dellintervento con il detfaglio relativo al numero delle ore di lavore, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetli rapporti di lavaro e verifiche dovra essere consegnata al responsabite dell'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina del'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tudti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme delfU. E. e dovranno essere conformi a
guanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura eletiromedicate; e parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di evenfuali imperfezioni.

L.a 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 80
giorni dalta data di registrazione nel profocoilo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tas-
50 legale.

La fatlura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09178 Oristano P.1/C.F
00681110953, corredata da una copia del verbale df favoro compifato in ogni sua parie e firmato dal tecnico di codesta Ditfa e dal
responsabile/referente deli’Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che Ia mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura
non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fatfiva collaborazione, con I'cccasione si porgono i pil cordiali saluti.

7 L DIRETTORE SERVIZ’HF) INGEGNERIA CLINICA
-Ing. Méréglio Serra-

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
08170 Oristano di
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E-mail: ingegneriaclinica@asloristanc.it




ZSAPIO)

Spett.le

AZIENDA USL N°5

C.a Ing.Clinica

Osp San Martino
ORISTANC

c.a Ing Marcello Serra
epe. rag. Salvatore Seoni

Porto Torres 12 04 2012 Prot. 82gd12

Vs 4879 del 20012012

OGGETTO: preventivo riparazione Legendair Airox matr 4095%00K351807 in uso alla paz

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 oggetto.

CONDIZIONI DI FORNITURA:

¥ Pagamento ;

90 GG rimessa diretta.

SARIO LIFE 5y - SEQE LEGALE E UFFIC| ORPERATIV: Via S. Palicn, 40 - 20052 Monza (M)

Tel +30 023 83937 - Fax +39 030 20268143 - W grdpposaplodt - saplolikisapio il

CAP. SOC. £30.641.000 1.V, - Cog. Fise, & 5otz Reg. Imprasa o Monza e Brianzn 62804430368 - R.E.A. di Menzh e Bianza 1245521 - P,IVA 03008400960
Casela Postale Monza 223 - Socield soqpeits o ahat oi diraziona e cocrdingEnents di Progefin Sq

FILIALE: Via Alberlc D’Albertis ~07046 Parto Torres - Tel, +38 079 2675110 - Fax +30 079 2675408



CONDIZIONI ECONOMICHE:

Deserizione Prezzo a vol riservato Totale
N® 1 €icle di sanitizzazione 25,00 25,00
N® 1 PM LEVEL V3 Legendair 606,38 606,38
MN? 1 BATTERIA 24 V 4AH SM PLUS 472,42 472 42
N® 1 FILTRO COMBINATO ARIA 206 2,06
N°® 1 TARIFFA ORARIA F1 98,00 98,00
£€1203 B6
TOTALE CON IVA 21% € 1456,67

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

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

SAPIO L IFE
Servizio Tecni mmerciale

gistama Sanitario Regiane Sar.de
Azienda Sanitaria Lgﬁa!e n. 5 F}rsst
Servizlo | ge?qneria Czllnlca

Ass. Tg\q{’t aiter Piga

U ;

Caselln Pastale Manza 221 - Socield sepgelis ellalibvia di direrione e coondinamento of Progefin Sil

BAPIO LIFE 5t - SEDE L #GALE £ UFFIC) OPERNATIVE Via 5. PeiXca, 43 - 20052 Manza (M)
SAP 0 Tel. +39 039 8961 - Fox +39 019 20261473 + www.Qrupposapha it - sapioil=ggsaplo.i;
f - LAP, $0C, € 20541.098 LY. - Cod, Fist. & Isciz, Rep. Imprese 0l Monta e Bdangs 05204430158 - RE.A, di Manza e Bilanza 1259521 - P.IVA DZ00G4D0SED

FILIALE: Via Alberto D'Albsrtis -07046 Poro Torres - Tel. #39 079 2675110 - Fax +39 079 2675408



