29'81L°S

00’06
00'0€T
00°0ST
00'ST
00'0S
00'0b¥'1
08'04L
08’¢8
0’68+
08‘¢es
09°LT
06’0
o¥'6bL'T
6’8

£S'6T6'9 16’00¢I | z9°81/'S ouRISLIO
oug|iiy Ip 000T 43 Ip oule ues

eljel] xejuad e13iq{xejusad 0idodsoduoig CO90N oJaljepadso oipisald

auolzewluery -0'n

CT0C' 90 T

ESNDUI VAI | %T2Z VAT [esnpsa yay | OAUSABLd 2lejiejuod enig| ednjejyodaseddy | o3son ip 0.43Ud) S3uapaiyon

OAIJUDARIG OAIJUDADIG ejeq eAnesado enun

1aa oN  B2IUIID elpubabuUL Ip o1zIAKRS |op a1011841] [op suoizeuiwialag ele 01ebajy

ONV.ISI¥HO
S 'N 3TvD071 VINVLINYS YANIIZV




AZIENDA SANITARIA LOCALE N°5

Mod. SO-4.a

DESCRIZIONE: Richiesta di intervento per manutenzione correttiva su dispositivi elettromedicali

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delie Tecnologie Sanitarie
Parte 4: Manutenzione Correttiva
PG 4.01 e PO 4.01

Richiesta n® Data: Ora:
Trasmetiere via Fax al seguente numero: 0783'7791 02

Presidio Strﬂ)tura Organizzativa Edificio - Piano - Stanza

Oc po [

S Pecly Nt ety 20cle 4 "Nl S

N° Inventario Matricola Descnz:one apparecchiatura

FBGCLU_ (_;_‘,%C»u nr:; (\C),Lf‘ft;.}( E}D/fté,)

1049 lepofdpZd

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice Proprieta (Azienda/Service/Altri)
Persona, di reparto, da contattare - Telefono/Fax Garanzia Urgente . . | Fermo
Macchina

7

Descrizione del Malfunzionamento:

Q[;Fu C (

i

c(. e %Q Qa WW
) T s
Referente di Struttura Sig. }\ ¥ u\[ﬁtﬂ{i&i{ﬁ1 Tel. O£K=2 / 217 yya
QOrganizzativa: I ichied/ente
A
Parte riservata al Ricevente o
N® Pratica Co}ﬁé iINNTCaTT @ }}3/&-%{ NeTTA ”;’?Ey'—/f’ﬁ“}"("

C\JUZ/‘HJﬁM 4 BeriA TC—CHM:JS _S“IQC
Blstgypa—Sanitarlo Regione Saﬁaér)!()(_)/ft

Azmnda Sanitaria Loggle n. 5 QOristanc

Servizlo lggeg gpia Ciinica
B ter Piga

Area Tecnica ©

Servizio di Ingegneria Giinica i
P.0. San Marlino {7° Piano) Via Rockeleller snc 08710 Crislanc
Tel: D783 317286/7356/7330/7331/7338 Fax: 0783 779102 E-mall; sic.asioristanc@omail.com



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0037703 Oristano li, 01/06/2012

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

Fax 070 2776012 Spett.le Ditta TECHNOS s.r.1.
Tel 070 2084164 Via Dolcetta, 5
09122 CAGLIARI

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell'apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all'l.O. di Rianimazione del Presidio Ospedaliero “S. Martino” di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Broncoscopio Pentax EPK 1000 EBO11072 . Foro della guaina, in prossimita'del-
la telecamera.

L'offerta dovra pervenire via fax al numero {0783/778102) ¢ all'indinizzo e-mail; ingegneriaclinica@asloristanq.it, presse il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano dell'edifitio prefabbricato adiacente al Presidic Ospedaliare “San Marting” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.
Al fine di formulare Fofferta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effsttuare un sopralluoge presso la predetta Unitd Operativa, pren-
dende preventivamente | necessari contatti con it referente della predetta Linitd Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con
l'assistente tecnico Vaiter Piga (0783317331).
Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere magugiori infermazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare l'attrezzatura e le pardi di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.
Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, l'aliquota LV.A.. il costo complessivo nonché il periodo e le condizig-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.
La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in confarmita con le normative GE! del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.
Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tuttl gl altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza eletirica ai sensl della CEl 62.5 o 86.5.
L'Azienda ricevuta |'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito alfaffidamento del servizia.

uaiora la Ditta sia in grado di risolvere I'intervento qia in fase di sopralluogo {prima della formale a provazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Inqegneria Clinica o alternativamente in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile dell'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potra esequire seduta stante 'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensive di tutte e spese.
in entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra ritasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizze e-mail:
ingegneriaclinica@asloristana.jt, il verbale di lavore e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, 1a data di protocollo e
l'oggetto della presente nonché l'attestazione da parte det responsabile/referente dell'Unita Operatival Poliambulatoric della regolarita
dellintervento con il dettaglio relativo al numera delle are di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.
St precisa che una copla cartacea dei suddetti rapportt di lavora e verifiche dovra essere consegnata al respansabite dell'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina del'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.
Tutti i materiali utilizzati dovranno essere confermi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'U, E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettramedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizl 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. B1 del 2008.
| pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervento tecnica, sara disposto nei termini di 80
giorni dalla data di registrazione nel protocolla Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tas-
so legale.
La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.L/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compifato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente deli’Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira if pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con I'cccasione sl poergono | pitt cordiali saluti.

-Img. Mar

i

Rag. Salvatore Seaoni /ﬂ/\‘Q—-—\
0783 317356

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Pag. 1 di 1
Searvizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano. it

E-mail: ingegneriaclinica@asioristano.it
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PENTAX ttalia s.iil. LIFE CARE SERVICE
Via Dione Cassio, 15 R.E.A. 1440458 Fax +39 02.50.99.58.79
20138 MILANO Capilale € 6.500.000 i.v. | E-mail: service lijfecare@pentaxitatia.it

Tel. +38 02.50.99.58.1 RIVAIT 11158150157 www, pefiaxdalizil

Societz soggetta all'attivita di direzione e coordinamento della PENTAX Europe Gmbh

OFFERTA N, 024529 del 14/06/2012 Spettabile 451060
AZTENDA U.S5.L. M. 5

CIG: CUP: VIA CARDUCCI, 35
_ 09170 ORISTANO OR
Vs.iitte 37703 Del 01/06/2012

Pag. 1
CODICE ARTICOLD DESCRIZIONE QUANTITA' PREZZ0 UNITARIO §C.1 8C. 2 IMPORTC
EB-157CK MATR.GL120365 0.ta0n1
YIDEOBRONCOSCOPIO SOTTILE
Vo001 ESEGUITA SANIFICAZIONE
voo1 RICERCA GUASTD
Vo3 ENDOSCORIO == NON << A TENUTA
PERDITA GUAINA DISTALE
Va01 SMONTAGGIO COMPLETO
V76 GRUPPO MANOPOLE DA REGOLARE
V1 TUBD INSERZIONE COM CEDIMENTI
V52 GUAINA DISTALE NON A TERUTA
¥7s SEGMENTO+TIRANTI DANNEGGIATD
ROTTO
vao TURD CAVD LUCE DANNEGGIATD
DA CEDIMENTI
yap INTERVENTI DA ESEGUIRE :
y21 REVISIONE COMANDI ANGOL.VERT.
v23 REGOLAZIONE PRECARICO SPIRALI
V28 REVISIONE TASTO COMANTO
V56 PULITURA OBIETTIVO DISTALE
V244 REVISIONE GENERALE
¥39 RIMONTAGGIC COMPLETOD
V336 CONTROLLO FINALE
yo1 SGSTITUZIGNE DI -
OF-B190. CAPPUCCIO CANALE OPERATIVD 1,00 5.,920000 8.92
C255-UR035 TUBO INSERZIONE COMPLETO EB-15 .00 1.749,400000 1.749 40
C019-5B028 0-RING 1,5 ¥ 5.5 1,00 0,900000 0,90
C171-5A008 PERNO ATTACCO TESTINA EB-1830T 2,00 8800000 17,60
C255-U5015-1  TESTINA + BIOPSIA EB-1570K 1,00 722 800000 722.80
£266-U2080 LCB EB-1570/70K 1,00 489, 400000 489 40
C051-SA0L0 GUAINA FB-15X/P FNL-15RP2 FCY 1,00 83, 800000 83,80
£255- 15061 TCL EB-1970K CON MANICOTTI 1.00 770800000 770,80
* Segue ¥

| PREZZI ESPOST! NON SONO COMPRENSIVE DI IVA



' PENTAX

Via Dione Cassio, 15
20138 MILANG
Tel. +39 02

Italia s.r.l
R.E.A. 1440458
Capitale € 6.500.000 i.v.

B0.99.568.1 RIVAIT 11159150157
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LIFE CARE SERVICE
Fax +39 02.50.99.58.79

E-rmail: service.lifecare@pentaxitalia it
www,pentaxitalia.it

Societa soggetia aliattivita di direzione e coordinamenio dalia PENTAX Zurepe Grmibh

OFFERTA N, 024529 del 14/06/2012 Spettabile 451060
AZTENDA U.S.L. N. §
CIG: CUP: VIA CARDUCCI, 35
‘ 09170 ORISTANO OR
Vs. rif.to 37703 Del 01/06/2012
Pag. 2
CODICE ARTICOLD DESCRIZIONE QUANTITA' PREZZC UNITARIO 5C.1 SC.2 IMPORTO
ORE ORE MANODOPERA SPECIALIZZATA 16.00 90, 000000 1.440,00
SANI ADDEBITO PER SANIFICAZIONE 1,00 50, 000000 50,00
CONS HATERIALE CONSUMO ENDO-FLEX 1.08 15,000000 15,40
Verifica Apparecchiatura presso Vs,
Sede con ritiro per riparazione in
Taboratorio:
TRASF COSTO AL KM TRASFERIMENTOD A/R 200,00 0,750000 150,00
OREVIAG ADDEBITO PER ORE VIAGGIO TRASF 2,00 65, 000000 130,00
ORE ORE MANODOPERA SPECIALIZZATA 1,00 90, 000000 g, 00
Totale preventivo: 5.718,62
CONDIZIONI DI FORNITURA
Porto................¢ Franco
Imballo..............: Gratis
Pagamento............: Rimessa diretta 90gg DF
IVAL . a Yostro carico
Validita dell'offerta: 60 giorni -
Consegra.............: entro 30 giorni {avorativi i E" i
Garanzia.............: & mesi per comporjenti sastityiti @EEQTA}% [@ Sk
LE Ggf%f* ERVIGE
Vi informiamo che i prezzi esposti non sqno oggetto gi TP
trattativa perchéd stimati al migiior cosfo al ciientq
con formula uguale per tutta Italia.
Confermare i1 preventivo ai N® di fax 02450995875
QVE APPLICABILE [ SE DISPOMIBILE VI PREGHIAMO
DT SEGKALARCI Il CCDICE CIG/CLP.
Slstema Sanitarlo |Regiong sar&ine '}i
le n] 5 Oxi
e Somtaa e 5 O
Servizio lngegngria glinica
Ass. Tea #aler ffiga
TIMBRO E FIRMA DEL CLIENTE u@

| PREZZI ESPOSTI NON SONO COMPRENSIVI DI IVA




