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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

5.5.D. Ingegneria Clinica

Mod, SO-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n®: Data; Ora:

Trasmettere via Fax al seguente numero: 0783-778102 o via email ingegneriaclinica@asloristano.it

H presente modulo deve essere compilate in ogni sua parte con grafia comprensibile,
| dati con I'asterisco sono obbligatori,

Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificio - Piano ~ Stanza *
p. O o

$AW ~gaTiwe| PED & W Eows Vo logy/s

N° Inventario * Matricola * Descrizione apparecchiatura *

27 4% |
(¢ 26038 |t ooy | CCHeL 4R OAE-ARR

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta *
{Azienda/Service/Altri)
” LA Ko 7
Persona di reparto da contattare * Garanzia * Urgente * Contratto *

Telefono/Fax *

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?*

I.'apparecchiatura é trasportabile con una macchina?*
, Tl Co TURL e 3
Descrizione del Malfunzionamento:* C/\ap"{ﬁm[,bz) é L G 4V

SosTero e WL BATTEHOA Sl BT

|

Qigtema Sahitanc Hegone Sardegns

! . i it . 5 Oristana
Referente di Struttura Sig. ‘Azienda Sanilgri Locale n. 5 Orl
Ol‘ganizzativa:* Servizio 1p ggneria LHNCA

()}

Parte riservata al Ricevente * . . o v ‘fhh _ . _
INDICANE alla D774 D FATVAAL (&

TOESE x (¢ (AT ATde Ar(rfs COMTAT Ul
TaATE VRS Lofu CalWeE e b Codocn -
ASL 5 Cristano Tel 0783317331-7356-7330

i
V{/%P ASLOnistano
Ingegneria Clinica Fax 0783779102

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1 dil




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0043654 Oristano li, 29/06/2012

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

Fax 041 616124 Spett.le Ditta Labat sri
Tel. 041 2667686 Via Don Tosatto 39
30174 Mestre-Venezia

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione delle apparecchiature di se-
guito indicate, in dotazione ali’Unita Operativa di Pediatria E Neonatologia del Presidio Ospedalie-
ro “S. Martino” di Oristano. Indicare nel preventivo anche il costo di spese trasporto A/R delle ap-
parecchiature.

Tipo apparecchiatura N¢ matricola Difetto riscontrato
N. 2 ECHOLAB OAE-ABR ECL 09003 CONTROLLO TECNICO FUNZIONALE +
ECL 09004 SOSTITUZIONE N°1 BATERIA
S.N. BT0O8172

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102} e allindirizzo e-mail: ingegneriachinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero "San Marting” di Oristanc - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluago presso la predetta Unitd Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa {0783 3171} e per informazioni tecniche con ['assi-
stente tecnico Valter Piga {0783 317331). '

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazieni sul guasto al fine di organizzarsi per portare 'attrezzatura e fe parti di
ricambio eventualmenis necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

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

La manutenzione dovrd essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particelari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita 1a verifica di sicurezza elettrica al sensi della CEl 82.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta l'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvers l'intervento gia in fase di sopralluago {prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizie di ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile deli'Unitd Operativa interessata o da! suo referente, potrd eseguire seduta stante Fintervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntive comprensivo di tutte le spese,

In enirambi i casi sopra descritti la BDitta dowvra rilasciare o trasmettere wvia fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it, if verbale di lavoro e |z copia delle verifiche eseguite che dovra riportare it numero, la data di protocollo e
loggetto della presente nonché I'attestazione da parte del responsabile/referente dell'Unitd Operativa/ Paliambulatorio delia regolarita
dell'intervento con il dettaglio relativo al numero delle ore di lavero, ai ricambi sostituiti, ecc.

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

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi zlle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell’U. E. & dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricamhbio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone e/o cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervento tecnico, sara disposto nei termini di 90
giorni dalla data di registrazione nel protecollc Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applicher il tas-
so legale.

La fattura dovra essete intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.L/C.F 00681110853, carredata da una copia del verbale di lavoro 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
alfa fattura non consentird il pagamento della stessa.

Cerli di una fattiva collaborazione, con I'occasione si porgone i pid cordiali saluti.

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Pag. 1di1
Servizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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Tel. 041-2667686 Fax 041-616124 VIA ROBKFELLER - 7° PIAND
www.labat.it - e.mafl: info@Ilabat. it 09170 GRISTANO (OR)

Alla C.A/;
Mestre li, 29/06/2012 ING. MARCELLO SERRA
PREVENTIVO DI SPESA N. 003760 Fax: 0783 779102

Vostro riferimento: VS PROT. N. 0043654 DEL 29/06/2012
Apparecchiature:

| Produtiore: LABAT Nr. Sarig: ECLOBGD4
hWadelio: N OAELABAT ECHOLAB hwantarip; i
Ubicaziane: P.G. "SAN MARTIND" terventt tecnici Nr_: .
Produtare:  [LABAT || Serie: ECL09003 -
Modello: OAELABAT ECHOLAB nventario;
Ubicazione: P.O. "SAN MARTIND" Interventi tecnici Nr.:
COb. AHTICOLO DESCRIZIONE UM/, QTA' | PREZZO | SCONTI |IMPORTO [CIVA
00177 BATTERIA RICARCABLE ECHOLAB FZ 1 220,00 220,00{ 21
CONTROLLO TECNICO FUNZIONALE 7z 2 240,00 480,00 21
00807 SPESE DI SPEDIZIONE] - 3 Kg PZ 1 15,00 15400] 21
Sistema Sanitaric Regione Sarsgegna
!
imponibile 715,00
IVA 150,15
Totale Euro 865,15
[CONDIZIONI DI FORNITURA ' ATTENZIONE:
(Garanzia: SEl MESI L’ esecuzigne di quanto sopra descritto & subordinato alla Vs
Consegna: accettaziope relnviata al fax 041 616124 o alla email
Trasporto: mineolanzg@labat.it. Nel caso di mancata accettazione di
‘Pagamento: BONIFICO BANCARIO 90 GG FM preveniii I seguno ad assistenza di laboratoric werranna
Rastiamo a disposizione per ulteriori chiadmenti € cogliamo addebitati $0lo i costi fissi per la presa in carico e la gestione
l'occasione per porgere distinti saluti del Vs appsirecchio nel nostro laboratorio,
LABAT s.r.l.

Aldo Mineo Lanza

Timbro e tirma per acceftazione




