ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

'5.5.D, Ingegneria Clinica ..o

Mod. S0-4.a
DESCRIZIONE: Richlasta di preventivo per manutenzione corrattiva a richiesta su attrezzature sanitaris

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanltarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n°: Pata:_of .Ogg o lR - O
Trasmetiere via Fax al seqyenfe numero: 0783-779102 o vla email jngegnertaclinica@asloristang.it

| presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. n. 27479 ORISTANO 15 Aprile 2013
OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 010 2450001 Speti.le Ditta Carestrea Health Italia
Tel 010 2450000 Palazzina San Lorenzo

Via al Porto Antico,6

16128 Genova

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di se-
guito indicata, in dotazione all'l.Q. di Radiclogia, del P.O. Mastino di Bosa.

Apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
SVILUPPATRICE KODAK 2757771 LE LASTRE SI BLOCCANO NEI RULLI IN-
MOD. MINILOADER 2000P TERNI ~ MACCHINA IN BLOCCO -

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it,
presso il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio
Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entro brevissimo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predet-
ta Unita Operativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa
(0783 3171) e per informazioni tecniche con I'assistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare
lattrezzatura e le parti 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 fecnico, Paliquota L.V.A.. il
costo complessivo nonché il periodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione effettuata,
La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni de! costruttore ed in conformita con le normative
CEI del Comitato Tecnico 62 o 66 generali e particolari valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra spe-
cificata.

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 la verifica di sicu-
rezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta 'offerta, si riserva la facolta di esaminaria 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 ap-
provazione del preventivo) dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica_o al-
ternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in forma scritta dal Responsabile dell'Unita Opera-
tiva interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante Pintervento tecnico richiesto e, in en-
trambi i casi. dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e all'indirizzo
e-mail: ingegneriaclinica@asloristanoc.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare
il numero, la data di protocollo e l'oggetto della presente nonché [attestazione da parte del
responsabile/referente dell’Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolaritd dellintervento con il dettaglio
relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ece.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al
responsabile dell'unitd operativa, per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'alira
copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.
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Tutti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'l. E. e do-
vranno essere conformi a quanto indicato dal costruttore deffapparecchiatura eletiromedicale; le parti di ricam-
bio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difefti 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.

[l pagamento della relativa fattura, previo accertamento delia regolare esecuzione dellintervento tecnico, sara
disposto nei termini di 90 giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di
interessi per ritardato pagamento si applichera il tasso legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci,
35 - 09170 Oristano P.1./C.F 00881110953, 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'Unita Operativa/ Po-
liambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura non consentira il pa-
gamento della stessa,

Certi di una fattiva collaborazione, con ['occasione si pargono i pidl cordiali saluti.
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Carostean Heaith talio s e NIRRT sic

EFETT, AZTENDA /5L 5 ORISTANG

Genova, 16/04/2013

PREVENTIVO n°: 289/CSH/2013/MV ingegneriaclinica@asloristano.i
(da citare nella risposta) FAY: D7B3/779102

Con Pinvio del presente modulo & Carestream Heaith Btalia S.r.), si intendono accebtate anche le

"Condizioni Generali di Assistenza Tecnica su chiamata e Fomitura Ricambi™,
Le ordinazioni si intendono conferite “salve approvazioni della Societa” pur essendo vincolanti per # cliente sin daf momento del loro conferimento,

I prezzi sono: per merce resa frangn Vostra Sede Pagamento : Vs solito
Consegna: 14 giorni ricevimento Vostro ordine  Garanzia : 3 mesi sulle parti di ricambio
Validith Offerta: 38 giomi dall'emissiona
Riferimentn Vs.: fax del 15/04/2013, prot, 27479
Riferimento CIG Visita N3, Tecnico
In data: Riparazione app, MIN R MAMMO INTEGRATED PROCESSOR
Codice Apparecchiatura 2757789 s/n 3311221
presso Vostra Sede di  OR/HBOSA/RX con eventuale sostituzione per ricambio di seguito indicate
Prezzo Euro {IVA esclusa)
AR Codize  |Descrizione . Unitario Complessive
€ 0,00}
€0,00|
€ 0,00}
€ 0,00|
€0,00|
€0,00{
€ 0,00}
Tutale Pasti € 0,00}
1 Diriten di chiamata € 474,00 € 474,00}
3 Ore Manodopera € 201,00 € 603,00}
TOTALE COMPLESSIVO € 1.077,00[
Noie:

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 1341 e 1342 ¢.c., il cliente dichiara di aver attentamente lette e di approvare espressamente le seguenti digposizioni
aif' interno delle "Condizioni Generali di Assistenza Tecnica su chiamata e fomitura ricambi™: 1. (Descriziona del servizio); 4. (Obkblighi dal cliente);
5 (Pagamento); & (Non compensazicne); 7 (Prezzi); B {Forza maggiore); 10 {Cessione); 11 (Garanzia); 12. (Limitazione di responsabilita);

13. (Legge regolatsice e foro competante); 15. (Disposizioni generals).

Firma del cliente
PREVENTIVO DI MASSIMA, FATTURAZIONE PREVIQ CONSUNTIVOD, IN CASD DI IMPDRTO SUPERIORE ALL' OFFERTA.
Inviate il presente modulo firmato a:
Carestream HEALTH Italia S.r.l.
Palazzina S. Lorenzo, Via al Porto Antico, 6 - 16128 Genova
Fax n°: 010-2450 001 I

Consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati
Avendo ricevuto l'informativa relativa alla protezione dei dati persenali riportata in cake alle condizioni generali di assistenza
tecnica su chiamata, acconsento al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali da me forniti per te finafitd di cul all'informativa

Firma del diente

Sistema Sanitario Regionz Sardegna

Azienda Sanitariz Locale n. 5 Oristane

Servizio ingegngria Cliniga

"



00'£L0T

00'€09
00'vLY

LT'E0E'T ZT'9zz | 00°£L0°T
esog Ip ,oulisen

D'y, 0131|epadsQ
olpIsald |ap eibojolpey
eajetradQ eun

BACUSDH d000¢
€T0Z'#0°ST | P Bije]] yljesH {9PEO|IUIA "POW S0E0H
weaJisale) e3g | yepoy aazeddnjiag

d DIUDPBIYDIL
eSNPUl VAL | %TZ VAL |esnjosa yay | OARUSAS gieljeluod enig| ednieiydsadeddy | 010D ip 043Us) T
OAIJUDARId OAIJUDARId eied ) .: P eallesado epun
13d oN  B2IUD enaubabul Ip 01ZIAISS |2p 21011241 |9p suoiZzeu|wdialaq eje oleba|y

ONVLSTIHO
SN ITVI0T1 YIHVLIINYS VONIIZY




