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@saote

Esaola 5.p.A.
Direzione Sede Legale Sed) Operativa
Via A, Sifired!, 58 Viale Blanca Maria, 25 Gsnova Firenze
20122 Milano Via Sifiredi, 58 Via di Caciolle, 15
18153 Ganava Capltale Socials 30.142.000 Evra 16153 Genova 60127 Firenze
Teal, 110 8547.3 int, versato Tel, 010 6647.1 Tel. 055 4228.1
1 C.C.LAA. Milano Fax 010 6647275 Fax 055 434011
. www.gsacte.com C.FJ Parlita lva 05131180989 C.P. QE-Campi :C.P. 8274
Copia conforme all'originale
COMMITTENTE DESTINAZIONE

AZIENDA U.8.L. n.

VIA CARDUCCI, 35
09170 ORISTANO OR

5 ORISTANO

OSPEDALE SAN MARTINO

U.0. ANESTESIA E RIANIMAZIONE
09170 ORISTANO OR

C.F., P.I. ed Iscr. al Registro T

dfe di Milano nr. 05131180969

CODICE OLIENTE | CODICE FISCALE CLIENTE CODIGE AGENTE AGENTE
2001 109513 { 00681110953 2730 805011 ms'r MEDICAL S.r.1.
CAUSALE DEL TRASPORTO | ASPETTO ESTERIORE DEI BENI lMUMERQ o DATA =~ - PAG.
VENDITA [ - [ §,4.9054 B ~39/03/13 " 1
TRASFORTO A CLIRA DEL TARGA RESA/PORTO
menTe [ verrore [ DESTINATARID [} FRANCO DESTINO
CODICEARTICOLO | DESCRIZIONE UM. | QUANTITA' | VETTORI
Ns.Rif.Ordine 649599 Vs. riferimento: BI-2013-46 NETS
: TNT
CONSEGNA PRESSO0 NAPOLI
MAGAZZINO NAPOLI
CONSEGNE
DIRETTE DATARITIRO ORA RTMIRO o
0783-317781
RIFERTMENTO
VOSTRO ORDINE
NR. BI-2013-46 FIRMA
DEL 29/03/2013
NOSTRA OFFERTA
DI GARA
GG002588 | 1 DITTA
DEL 27/12/2012
9600170000 TEE022 SONDA TRANSESOFAGEA NR 1
MULTIPLANA 8-3
Include le seguenti unita'’ rintraceiabili: i
SN 517 DATA RITIRC QRA RTIAC
9950000001 Ulteriori prestazioni NR 1
us
FIRMA
DITTA
Reg.l Produttori AEE n. IT08010000000033 e Pile n. IT09050P00000450
CODICE MAGAZZINO scaxégo W ATA BT e
Sidichiara che lo merce & esente dd izl GO msmw\, D! VERIFICA
= dgdifetl adeconforme e ali'ord, > et e FIRMA
Bla. ae1 £9-07-22 @;@ ZAGAZZINO
1L R.Espo:s'snmmuo i y
pv e é} Q % Oristano, a3- (e 7ol %
1 G < e% VAN IBAGE BOPRAINDIOATA CONSTATANDO 1L
BUONO STATO DEGLI IMBALLS,
ggﬂuw IMTE?E’MECPE. 1L VEICOLO Alggﬂfkl
N.COLLI |PESONETTO |PESOLORDO | ANNOTAZIONI- VARIAZIONI e Ty
NOTAFE!ILDEEI’INATARID:
I qxcm CIRCA LINTEGRITA' € LA
PYBRES T CONFORMTA' DEL CONTENUTO DOVRANNO
INIZIO DEL TRASPORTO O CONSEGNA | FIRMA CONDUGENTE Wz %’%‘é&mﬁ;ﬁ
DATA : 3 Y &
m
SEDE LEGALE V.Bianca Maria,25-
D SPEDIZIONE Capitale sociale interamente viz® RO/ 30.142.000




Miegato n'_’_.__é.L_....-_ atta determinaszicas

G Breverhorato N —— el
ASL 5 ORISTANO Guansatp G -.v.v_im-\muasuoﬁmm.n
CARDUCCI, 35 (] \ric! Emall :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 ole AS LQnSta no Tel : (+39)

P.IVA 00681110953 Fax:
Esercizio: 2013 -
SRS S VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2013 - 62 del: 06/05/2013
Descrizione: carico cespiti da ricevimento
Deiibera: 908 del: 27/03/2013

Descrizione dei cespiti

Centro dl Consegna: N0602 - ANESTESIA E RIANIMAZIONE P.O. SAN MARTINO
Localizzazione: UASL5SOR001 - OSP-SAN MARTINO ORISTANO

Ordine: BI/2013/46 _ Movimento: M23/2013/1588 Fattura: N. 100636 Data 29/03/2013

Cesplte Prodotto Classe Merceologica Ditta Fomnitrice Provenienza Prezzo Storico |

251/48571 1113665 - SONDA OMNIPLANA 051301 - Attrezzature sanitarie e ESAOTE S.P.A. 1-ACQUISTO 24 623,50
TEE022*ECOTOMOGRAFO ESAOTE scientifiche
MYLAB CLASS C

Matricola: 02674 Etichetta: 48571

Note:  SONDA MODELLO TEEN22 OMNIPLANA.

Cespiti: 1 Totale CdC: 24 623,50

Pagina 1di1

6/18/13 11:22 AM



Tipagrofis Aesavtiv - Asstil

'| | comparentl, datoe atto che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienda, lale apparecchlalurale richiamata/e in premessa, & che le medesime
" | comispondono a quelie deseritie nell'ordine sopra specificalo,

" QJ alta determinaziona

Via FBetini, 13 ;
- B IgOLlGNO (pg) | Cllemte: (QS'L M ediiorato 6&\1 [
‘ R__yialthil B \1¥ 5%% E a

VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE

PREMESSO

T=TERHNG .
Che con ordine/delibera n° R delﬁMﬁ o (257 N 5 ar , ha affidato
alla Ditta é&ﬁcﬂ = Ia forniture delle seguenti apparecchiature:

| N invent.  Produtt. / Costruttora Classe / Tipo { Modello N __Matricola

00377 | TCqole il co Tresdten  TEE32 | OZ6%F4

da assegnarslalf U0, SERvizi -0 [RIAN1 k92102 presso |a Strutjura: EM NO on
- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna deila/e apparscchlaturale in datﬁx_}g’u& con boila nr, M‘f— ed alla successiva
inslallazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fomitrice, I'avvenuta cansegnafinstaliazione ed !l regolare funzionamento della/e
apparecchiaiuraled| cul sopra;

Per I'esplatamenta delle operazionl di coliaudo il giomo 05 i presso ﬂmlsf "QZIQ‘Sé S.mif_m\b;sono convenuti | signori:
. incarcao__ P62 N'D (_W) :

ﬁdﬂl) Roreayts Incaﬂcatoﬁﬁ’lg —FW?/*’W@ZC{S

@gs;gj o tupls ncarcato_[ A& _ (o A1

Incaricato

\

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono state regolarmente installate (vedy allegati);
2) sono regolarments funzionant;
3) sono rispondent alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotia e dalle prove effettuate {vedi allegati);
4} hanno correfiamente superato le prove e le misure strumentali dl accettazione previste dalla Norma CE 62-122 (ved! allegati);
5) sono-corredate di tutti i manuall d'uso e del manuall tecnicl;
6) possledono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;
7) sono state Inventariate con | numeri precedentemente Indicati;
Certificano inoltre che la difta fornitrice ha regolarmente soddisfatto tutii gl adempimenti previstl dal contratto di fornttura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL. COLLAUDO E' POSITIVO
Note .

LE10, confermaio 8 SOMOSCALD, Qar QUAanio di fIFpeiive CoOmMpeiBnzZa.

[ InAllegato: )
1l Responsablie/delegato della E.B.M. Srl
Il Consegnatario de| bene & Ceriificat Installazione ditta fomitrice
i , %\ Scheda di verifica e collaudo
U eferente Amm.vo dellAzlenda__* % Lung g - ()”O'& Di Attestato di formazione rilescialo al personald¥
Il Responsablle della ditta fornitrice K Verbale di presa in carico beni mabili
\ - LD Altro y,




Tipupmfia Mesasiaslo - Asaid

ELETTRONICA BIO MEDICALE sri Cliente: H .
Via F.Bettinl, 13 - 06034 FOLIGNO (Pg) ( BL e
1a.0742:32351.mo742}é'§a632( [we = " ‘5 or N 3149’0

www.ebm.it - Info@ebm.it

[ VERBALE DI PRESA IN CARICO DEI BENI MOBILI
rN“ Inventario .!Blasse I Tipo re Modello ' Matricola A

s [ 4
E)a assegn. alla Struttura 8 ARTIND alr U.0JSERVIZIO 62( ANIMATGONS ubic. stanza cod.:24P 04638

Provenienti da: [/ m’@ n° r90£ del

E Ordine n° B{ ‘.ZCZg- 46 2 '7
= DDT 640054 g |

[] FATTURA n° del

[] VISIONE
% PROPALTRI ENTI

e U.0./5ERVIZIO)

Nome in stampatelio leggib
o7, sy [joeqs




. .:P ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
(-3 % ]

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

1l sottoscritto In qualita di Tecnico
TRD ﬂﬂ?ﬁé)@aé autorizzato

Per conto della Ditta ™
ESAors

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

Amministrazione Contraente: A.S.L. N° 5 ORISTANO

con Sede in QOristano i Provincia Oristano

Via Carducci N° 5 _ |CAP

Il seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per

I'apparecchiatura mod. _ 7T £Z ©22, . numero di serie
_@Zz_éj{_é numero df installazione
Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzlone preventiva secondo quanto N o 59,‘,0 G)@éw 57.5
4

previsto dal costruttore
[1RRITE e
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto 4 OUWA P

previsto dal costruttore
CRETRITRICT

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

CONTROLLO FUNZIONALE IN Fass BN Coiners

CONTROLLO FUNZIONALE

CONTROLLO FUNZIONALE /

Verifica di slcurezza elettrica 18 Szps ar m@
Verifica di sicurezza elettrica /
Verifica di sicurezza elettrica /

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e la frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornitore

- (firma) ) & ‘-:_,




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

GRAMMA DELLA FOR

"”Il;d'i‘:'i':ési:rittd'. 7&&0‘) 02,9 i Lot b s e U S I
In qualita di-Responsabile del Servizio-di - /453"53@?2 =), g : ' 576

Dichiara di aver organizzato Ii corso di formazione relativo al corretto uso di
=L “+eg O al fine di poter verificare la

rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto Utl”ZZO sul
pazxente secondo quanto previsto dal costruttore. o . : .

1l corso & sl:ato tenuto da: D v (ot 007

PRI TR P
0y ogo0C g
“ 3

Docente del Corso_jyy, i &9//09/

Inqualitd dl So=cia /e M PRpoTID
della Ditta  EZSATE

Per attestate il completamento della fornitura si dichiara che la formazione & stata

‘a — Pl ——
eseguita nelle seguenti date: LA OITTA S [/[ggeia AD SSE6URS
I (ofso ot FoRmAzZoNE, Jo & MANITERZ/oNS W DATR Ly
CRRCofDRES CoN 2/ .byzr by }‘f Las IR igoaw JW/.MT/
dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformement(_ﬁ a q%nrll'f{mdlcato in
offerta dalla Ditta vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore Amministrazione Contraente

X N poaricoees, St Ricruepz 155,
Yocoreriationg NV ghecosi @ LeToof
’ L . ~
O gz € Sy zsesiong



E:mes,p.a. Sedde Dperativa:

Operativas
\elels I35/42299

et ul

Uttt
lald#ﬂl'l" 1 telofs 031/781113

o Padavat

Utfiel ot Bamaz ul
talel: 06/5198071 0TI

ek Bt

HItect o1 Latantas

telaf: 098/7312430
Ufics d) Bark
Lnlef; 08075014434

@saote &=

~ Verbale di collatido e accéttazione marce.

Data: 08/05/2013 n Tecnleo; RAFFAELE TRUDU

Materiale familto con:
DOT.Ne 840064 del  29/03/2013

Q070000215

Committente

AZIENDA U.S.L. n. & ORISTANO
U.0. ANESTESIA E RIANIMAZIONE

Destinazione

U.0. ANESTESIA E RIANIMAZIONE

9170 ORISTANO OR

|_o170 ORISTAND OR

In data 06/05/2013 si &' provveduto al collaudo delle sotto elencate apparecchiature:

Installazione n°; 129631

Codice Descrizione

Inchrde fe seguent unita dntracciabili:
SN&17

[e600170000 TEEN22 SONDA TRANSESOFAGEA MULTIPLANA 8-3

9890000001 Ulterind prestazioni US

Sl dichiara che le apparecchiature sono conformi a quelle ordinate e che sono perfettamente

funzionanti.
PER ESAOTE Sp.A.

PERCLIENTE
'_‘. m & Fjma)

m 4

Pagina 1 dl 1
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Scheaa verifiche di sicurezza

1IN, Qulieud

| Norme generali 62-05 /EN 60601-1 0@3&2
Firma del tecnico v@?‘qre Kitmisura: verifjca
' ' Scadenza
: ' taratura: 0‘5 /{)

l’dia'

S 9% _(0®) ___Unita Operativa: _M_J@Q_ﬁhnza._ﬁwisz__' ,
foolass: @354 1 Jnm W3t Gt Todis [‘ i ][ ] God”stanza' %Mﬂbg i1l
o di possesso-: Propietd  [02] Afitto/Noleggie 103} Comochalo dtso [04] Regalis  [B5] Leasing

gﬁ] Altrl enti {07] Uso gratiito {081 Ssrvice _ {09] Vislone f10] Universta
o 4. Recenta acquisto [02] Buono [03] Sufficiente - [98) Uswralo

§ [07] Insuficients [04] Pessimo {061 Fuori uso
1sta: Aanapmsmtoch‘acquista. [ QQJ_‘; ] S -

. 1 I8 Apparacchlaashtama ' [SIN] Singofa : oD} Modulare
figurazionse : : - | :

) Schede N [SRAOFA] Ei . AN - 1 1
ilazone : duEr mMobi P Fissac [AB] Batteda
lucro: [1$Ql. Plastko isolnte ICCT] Conduttivo connesso a ferra [CNT] Conduifivo non connessoa dera

T I e
PR

S1ELF2] VI

[NE] Iesistenta [NA] Non accessibile

' Alimenwzions :. [ | V Frequenza: [/ ] Hr Potenza: [ A1 (A1 VA W)
se qeng] Non riporiata M Classel [ Classe il I Classe i [A] Alimentazione intema
Tioo B Tipo BF Tipo CF
pariapplicate | MRI- Nencportaia B 4 1P [ 1 [ m P tiol
szionl anestetici |"TY&1 Non riportata [AF] 0 wee ||
szioni liquidi W] Non riportata [SPR] Spruzzi (IPX4) MM Immersione (IPXT) ST} Stillicidio (IPX1)
defibrillatore Mg} Nonriportata [DEF] d
shio: [NR] Non fiportata  [MQ] [VDE] [Tuv}  [54 [CSA] ALl e8]
e | N identificatvo:  [E5L 1 -
sovacomenti: |-G Nonrdgotata [ 1XT (Al poteso [APRIXI @)
Tarra funzionde Terra di prolezione
setti: Qe Nonrportsta [EQ] el 1 [rs] D
t; 72 2poil  Pal 3rol Pal dpoi . [5C1 Sehuo [0 USA o Megic
a RS [CE] CEE {AL} altre [NA] ton aczessibile [s] interruitore sturo {FE] Feller
marchio| MRI Non riporiata  [IMQ] [VDE] [TuV] [S+] [CSA] [AL] '
- tipo| [F1 Fsso [SE] Separeblle [IN] Intesbioccato
o) / poli| [BF1 Bipolars [P} - Iripolare [QP] Quadripolare  [PF] Pentapdlare
magghio| MR] hessum mMQ) [VDE} uv] [s+ [CSA1 A4
neftors” [BP1 Bipolare [TP] Tripolare g
i o [(NR} Nessuma [vu] Vuwolo N2] Azofo [02] Ossigero [AC] Aracompressa
+ alimentaziont ‘BQ] Baﬂena [GAS] Gas {N20] N:O MH20] Acqua . [VAF] Vapore [CO2] Anidide Carbon
umentaz:one N Non hd‘spensablle [ND] Assznle ,ﬁ:Pmria [RE] Reperbile
ua ;};(Ungta ftalisna {GB] Inglzse [AL] Alirs
& o ©
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