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Servizio Ingagneriz Clinica
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snologie Sanitarie
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0009219 Oristano li, 06/02/2012
OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 070 292481 Spett.le Ditta DEA Rappresentanze sri
Tel. 070 290708 Viale Elmas, 145
09122 Cagliari

St richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all’Unita Operativa di Ginecologia del Presidio Ospedaliero *S. Martino” di
Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Laser chirurgico Deka Medical Elet- CS0AD31 Malfunzionante
tronics

L'offerta dovra pervenire via fax al numero {0783/775102) e allindirizzo e-mail: ingeqgneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo pianc dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Cspedaliero “San Martino” di Oristano - entre brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare Fofferia, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unitd Operativa (0783 3171} e per informazioni tecniche con I'as-
sistente teenico Valler Piga (0783 317331).

Prima del sopralluoge [a Ditta poirad chiedere maggiori informazioni sul guaste al fine di erganizzarsi per portare 'altrezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente i! costo della manodopera, it codice, la descrizione e il prezzo di
clascun pezro di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, I'aliguota L.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
zioni di garanzia successive alla riparazioneg effeftuata.

l.a manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni det costruttare ed in conformita con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e parlicolan 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 specificate dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facoltd di esaminarla e di decidere in merite all'affidamento del servizio.

Qualora |a Ditta sia in grado di risclvere ['intervento gia in fase di sopralluogo (prima_della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile dell'Unitad Operativa interessata o dal suo referente, potrd eseguire seduta stante I'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi | casi sopra descrifti, ia Ditta dovra rilasciare ¢ trasmettere via fax al n® 0783 779102 e allindinzzo e-mail:
ingeaneraclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare 1l numero, la data di protocollo e
'oggetto della presente nenché |‘attestazione da parte del responsabile/referente defl'Unitd Operatival Poliambulatorio della regolarita
dell'intervento con it dettaglio relative al numera delle ore di lavoro, ai icambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnatz al responsabile defl'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, menire un'altra copta cartacea dovra essere allegata alla fattura.

TFutti i materiali utitizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell’'l. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difelli e a Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone e/o cose in censeguenza di eventuali imperfezioni,

l.a manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici al sensi del D.Lgs. 81 def 2008.

Il pagamento della relativa fattura, previc accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 80
giomi dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in casc di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il
tasso lagale.

la fattura dovra essere inlestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanilara Locale n. 8 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.1./IC.F D0GB1110953, corredata da una copia def verbale di Iavore compilato in ogni sua parte € firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell’Unita Operativa Poliambulatario. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro aflegato
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Cerli di una fatfiva collaborazione, con 'occasione si pargona i pit cordiali saluti.

Rag. Salvatore Seoni
0783 317358

ASL 5 Oristano

Via Rockfeller snc

09170 Oristanoc Pag. 1di 1
Servizio Fax 0783779102 g
Ingegneria Clinica www asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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BOMIC ENGINEERING

EL.EN.S.p.A.
VinBaldanzesa17-50041 Galeazanc (Fi)laty
Tal ++19.055. 8026807 Fax ++39-056-8832884
bty v, edangraup. com - small: elen@elen. It
Cad.Flse.-Reg. Imp, 03197680488
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OFFERTA / OFFER
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AZIENDA USL 5 ORISTANG
VIA CARDUCCI 35

09170 Qristano
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DESTINATARI .-SHIP TO
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#3379 407

Tel: 0783317083 Fax: Q78373315
PAG, 00G, NuM. DATA- DATE F. VA~ VAT AL QRDINE CLIENTE YOUR ORDER
tdi1 | PCl I 2012 4 314 16/03/2012 00681110853 A0/00/0000
PAGAMENTO - PAYMENT CORRIERE - COURIER SPEDIZIONE - SHIFMENT
A210 Bon.Banc. 90gg DF FM
COoDICE DESCRIZIONE UM oUANTA PREZZO 5C.1  §C.2 IMFORTD CONSEGHA
copE DESCRIATION QUANTITY PRICE 3G, f  DIsC. 2 AMOUNT DELIVERY
COM LA PRESENTE VI RIMETTIAMO PREVENTIVO
PER ASSISTENZA TEGNICA DA EFFETTUARS!
oo VOSTRA S5EDE
SU APPAR. LASER MOD. SMARTOFFICE PLUS
50D. M047A? - 8N. C8oADa4
oc DIRITTO Dt CHIAMATA Nr 1 50,0000 50,00
KM COSTO CHILOMETRICO Km 200 3200 64,00
ov ORE DI VIAGGIO h 3 40,0000 120,00
oL ORE DI LAVORD h 5 65,0000 325,00
050404024 REFRIGERANTE DIELETTRICO FC 3293 Ky 1 150,0000 150,00
500702 SORGENTE CO2 30WSM CON STRINGITUBO Nr 1 800,0000 800,00
RIGENERAZIONE E RIEMPIMENTO SORGENTE,
RIALLINEAMENTO SPECCH| CAVITA' OTTICA /"" .
sicy PROVE DI SICUREZZA ELETTRICA r 1 200,0000 200,00
ASV ADDEBITO SPESE DI VIAGGIO Ne 1 S00,0000 500,00
In agglunta ai matasiali elencali nel corpo ,
dal'offerla, duranis 'assislenza potretibe N
verificarsl 12 necessha di sosittulrne i, 6V *5' £ 2aidios &5 ¢85 T

Alleghlamo peranio all'ofsrta il listing dei

pezzl aggiunlivl, I aosten incaricalo Provwederd
a informarV| dall'ulilizza di qusst! ultariori
ficembi & I agghingesd alla schsda di assislenza
ta sotloserivere per acesttazions al tarmine
daliintervento.

A7 ERYI— L (Ror.
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DAL iNT74

STPREGA DI DARE CONFERMA

Fatluraremn esclusivamanta ore & PER ACCETT AZIONE
materigl effaliivaments cansumali.
IL PRESENTE PREVENTIVO HA UNA VALIDITA' D) AL FAX 055 7766693
90 GIORNI DALLA BATA DI EMISSIONE
TOTALE MERGE
TOTAL GOGDS
SCONTD - DISCOUNT
TUTALE NETTO- NET  ELIRO 2.208.00
IVA- VAT 0 463,89
TOTALE
m OTAL EURG 267280
DATA WISIOhATE DATA APPROVATO DA DATA
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