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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE SARDEGNA AZIENDA U.S.L. N 5 ORISTAND

Allegato A1

SERVIZIO; I!{Q“Dq"%“{s

‘OGGETTO: Bichiesta di intervento tecnico urgente non inserito in contratto
ta eseguirsi in economia.

AL RESFONSABILE DEGLIACQUISTI IN ECONOMIA
SEDE

Si richiede l'autorizzazions allesecuzione dellintervento tecnico urgente sulla

apparecchiatura tecnico ~seient./sanitaria/economale R ECISTRATHR € Hol YER
i proprieta del'Azienda (famare in corrispondinza delly tipologia di attrezzatim)

per il seguente inconvenients_ ASSE WlA M RECISIRAZIOW &

miotivazione urgenza ﬁi\ar:wm 1 _LisTh_ D' ATTESH  Pee zsecuer (!l Esve
modello apparecchiatura IAR[A- . n° di serie%)lr*? 13

marca, classe(se conoseiuta) importo prasunto

n® di inventario 7 6@3@ in dotazione alla UNITA' OPERATIVA_TIEN Gl 4 TOTERUS

che pud essere aseguito esclusivaments dalla

~ITTA ‘ . sede n°® di fax 7 per
g seguenti motivazioni:

1 Servizio che per motivi di natura tecnica pud essere affidato unicamente al
fornitore (ART. 7 comma 2 - lett. b - Dlgs 157/85 ) (precisare £

particolaritd tecniche
B auTT 4 (. RB.V1 .

2} Servizio che pud essere affidato, per regioni inerenti alla protezione dei diritfi di
esclusiva, unicamente al fornitare ‘ (ART. 7 commﬂ_:-:_lzilett, b
- Digs 167/93) AZIENDA LLA.L. N° 8 . ORIBLANT .

P Q. "G.P DELOGU" ,-GHILRZEP

Dr.ssa Filomena Sale / .
U.O. MEDICIMA /7
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Monserrato, 19 Luglio 2013

Ns.rif,: P13204
Spett.le Azienda
usLn®s
Via Carducci n® 35
09170 ORISTANO (OR)

OGGETTO: Preventivo spesa come da Vs. richiesta prot. n® PGI2013/49163 del
11-07-2013,

In risposta alla Vs. richiesta fax in oggetto del 11-07-2013, di cui Vi ringraziamo,
ci pregiamo softoporVi ns. miglior preventivo spesa per il ripristino funzionalita del
Registratore Holter, marca: Esaote, mod.: Aria, matr.; P4819Thuso presso il P.O. di
Ghilarza.

L"MPORTO PER IL RIPRISTINO FUNZIONALITA® DI CUI SOPRA AMMONTA A

EURO: €=374,00= (trecentosettantaquattro/00) LV.A. ESCLUSA, COSI

DETERMINATO: '

-N° 01 Ora lavoro € 120,00

-N° 01 Rimborso forfetario spese trasferim. € 120,00

-N° 01 Kit 4 cavetti terminali € 92,00

- N° 01 Kit component! elettroni € 42,00

- Ore viaggio € —

- " Rimborso chilometrico € —

- Spese frasferta £

- Spese preventivo €

- Costo sopraliuogo preliminare € -—
TOTALE COMPLESSIVO € 374,00

Tempi di esecuzione: In funzione delle Vs, necessita,

Sempre a Vs. disposizione per eventuali chiarimenti in merito, 'occasione ci e
.gradita per porgere i ns. pill cordiali saluti.

(—— M/s.a.
Gi ePptadiu
gigtema Sanitario Begione Sardeqna

Azienda Sanitaria Locale o, 5 Gristana
Servizio yngggneria C‘.gnica
Ass. %WP& a _
Seiesn Cell. 336 817966

Scde Socialer 09042 Monscirato E-mail:tbmswi@libero. it Reg. Tmpr. Cugliari ‘ REA Tel. 070 560601
Via G, Zuddas, 13 CF cP [VA 0221446092} n. 27047 Trib. Cagliaci CA 168223 Fax 070 561120




ASLOristano Servizio Sanitario ~- REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

“ . - ‘o . .
Prot. V(. /2017 /51 ¢ 3 Oristano i,

11 LU6. 2013

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

Fax 070/561120 Spett.le Ditta T.B.M. s.a.s.
Tel 070/560601 Via Zuddas, 13
09042 MONSERRATO ( CA)

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

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

Registratore Holter mod. Aria P4819S Malfunzionante
L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/773102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristana.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano deff'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero "San Martino” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavarativi.

Al fine di formulare l'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogoe presso la predetta Unitd Cperativa, pren-
denda preventivamente | necessari contatfi con il referente delfa stessa Unita Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche gon I'as-
sisiente tecnico Valier Piga (0783 317331).

Prima del sopralluago 1a Ditla potrd chiedere maggiori informazioni sul guasto a! fine di organizzarsi per portare Fattrezzatura e le parii di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusio segnalato.

Nel preventiva 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 trasferia del tecnico, Paliquota 1.V.A,, il costo complessive nonché il periodo e [e condi-
zioni di garanzia successive alla riparazione sffettuata.

La manutenzione dovrd essere eseguita secondo [e indicazioni del costrutiore ed in conformitd con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolard valide per I'apparecchiatura eletfromedicale sopra specificala.

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 |a verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 0 66.5.

L’Azienda ricevuta l'offeria, si riserva la facolta di esaminarla € di decidere in merito all'afidamento del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere {'intervento gia in fase di soprallucgo (prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o aiternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile dell'Unitd Dperativa interessata o dal suo referente, potra esequire seduta stante V'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra Inviare via fax un preventivo/consuntive comprensivo di tutte le spese.

fn entrambi i casi sopra descrifti, la Ditta dovra rilesciare o irasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirzzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristanc.it, il verbale di lavoro e 1a copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo e
I'oggetto della presente nonché I'attestazione da parte del responszhilefreferente del’Unita Operativa/ Poliambulatario della regolarita
defl'intervenio con il detiaglio relativa al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.
Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovrd essere consegnata al respensabile dell'unitd operativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, menire un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.
Tutti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di Jegge vigenti e alle norme dell'U. E. e dovranno essere conformi a
guanto indicato dal costruttere dell'apparecchiatura elettromedicale; ie parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabhile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzicne dovra essere eseguila dai fecnici ai sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

il pagamenio della relativa fatfura, previo accertamento deifla regolare esecuzione delfintervento tecnico, sara disposto nei termini di 60
giorni dalla data di regisirazione nel protocolle Aziendale .

lL.a faftura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. § Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.1./C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavaro compilato in ogni sua parte e firmalo dal tecrico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente delf'Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una faffiva coltaborazione, con I'occasione si porgono i pil cordiali saluti.

IL DIRETTORE SERVIZ '§;NGEGNERIA CLINICA
-Ing. Martall ?erra-

k_f/
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano pag‘ 1di1
Servizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano. it

E-mail: ingegneriaclinica@asforistano.it




ASLOristano Sarvirio Sanitaric - REGICGNE SARDEGNEA

5.8.D, Ingegnerig Clinica

! Mod. 50-4.a
PESSRIZIONE: Richiests di praventive per manutenzione correttiva a richiests su attrerzature sanitarie
. Procedure peri’Accreditamente naliz Gestinone delle Tecnologle Sanitarie

Parie 4: Manutenzione Correttiva
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ASLOristano

BERVIZIO SANITARIO-REGIONE SARDEGNA
AZIENDAU.S,L.N° 5
Poliambulatorio di Oristano
Ambulatorio di Cardiolagin

Si richiede intervento tecnico per elettrocardiografo ESAOTE P 8000 {ambulatoria Cardinlogia 1),

Disturbi rilevati;
- anefalti da corrente altlemata

—  disturbi delfunitd scrivente, sopratiutto nelle derivazioni periferiche

Lo specialista cardiologo

Dr.tsa Sandra 3:”/\

Oristano o};o?fzma




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. Q(}/ 2043 / w412 Oristano Ii, {1 LUe. 2013

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

Fax 070/561120 Spett.le Ditta T.B.M. s.a.s.
Tel 070/560601 Via Zuddas, 13
09042 MONSERRATO ( CA)

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all’ambulatorio di Cardiclogia del Poliambulatorio di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Elettrocardiografo Esote P8000 4250 Artefatti da corrente alternata. Distur-
5704250100 bi delle derivazioni periferiche,

Lofferta dovra perverire via fax al numero (0783/778102} e all'indirizzo e-mail: ingeanerigclinica@asloristano.it, presso it Servizio di Inge-
gneria Clinica ublcate al primo piana dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Qristano - entro brevis-
sima termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare T'offerta, codesta speltabile Ditta @ aulorizzata ad effettuare un sopralluogo 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 l'as-
sistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo iz Ditta potré chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per porlare Iatirezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventive di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, la descrizione ¢ il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, Paliguota LV.A., il costo complessive nonché il periodo e le condi-
Zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dowa essere eseguita seconda le indicazioni del costruttore ed in conformita con fe normative CE| def Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura eletiromedicale sopra specificata.

Si precisa che nej cast di interventi su parli connesse alla rete o al paziente ed in utti gli altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 o 66.5.

L'Azienda rcevuta I'offerta, si riserva la facalta di esaminarla e di decidere in merito al'affidamento del servizio.

Qualora I Ditta sia in grado di risolvere Fintervento gia in fase di sopralluoge {prima della formale approvaziona del preventivo)
dovra chieders autorizzazione scritta al Servizio di Inaegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urganza, motivata
in forma scritta dal Responsabile dell’'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potrd eseguire seduta stante Pintervento
tecnica richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descdlli, la Ditta dovrd rilasciare o trasmeftere via fax al n® 0783 779102 e allindinzze e-mail:
ingegneraciinica@astoristanc.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di pratocolio e
l'oggetio della presente nonché I'attestazione da parte del responsabile/referente dell'Unita Operatival Paliambulatorio della regolarita
del'intervento can il dettaglio relativo al numero delle ore di lavaro, ai ricambi sostituiti, ecc.

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

Tukll i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di fegge vigenti e alle norme dell'U. E. e dovranno essere conformi a
quanio indicato dal eostruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranna essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e 1a Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causaif alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

{| pagamento della refativa fattura, previo accertamento della regolare esecuziane dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 60
giomni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendate.

La fattura dovra essere intestata e irasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducei, 35 - 09170 Oristano
P.1./C.F 00681110953, corredata da una copia def verbale df lavoro compilato in ogni sua parte e firnato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell'Unitd Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglic di lavaro allegatfo
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fatiiva collaborazione, con I'occasione si porgono i piti cordiali saluti.

\J

IL DIRETTORE SERVIZIO

§\EGI\IEF{IA CLINICA
-Ing. Marcell S

Serras”

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano Pag. 1 di1
Servizio Fax 0783779102
ingegneria Clinica www asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@aslaristano.it
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Spett.le Azienda
UsSLn®5

Via Carducei n® 35
09170 ORISTANO (OR)

OGGETTO: Preventivo spesa come da Vs. richiesta prot. n° PG/2013/49172 del

11-07-2013.

In risposta alla Vs. richiesta fax in oggetto del 11-07-2013, di cui Vi ringraziamo,
¢i pregiamo sottoporVi ns. miglior preventivo spesa per il ripfistino funzionalita
dell'elettrocardiografo, marca: Esaote, mod.: P-8000 Power, matr.: 1836, in dotazione
all'’Ambulatorio di Cardiologia del Poliambulatorio di Oristano.

LIMPORTO PER IL RIPRISTING FUNZIONALITA' DI CUI SOPRA AMMONTA A
EURO: €=810,00= (ottocentodieci/00) LV.A, ESCLUSA, COS!' DETERMINATO:

-N°1,5 Ora lavoro

- N 01 Rimborso forfetario spese trasferim.
-N° 01 Testina termica

-N° 01 Cavo paziente completo

- Ore viaggio

- Rimbaorso chilormetrico

- " Spese trasferta

- Spese preventivo

- Costo sopralluogo preliminare

TOTALE COMPLESSIVO

€ 180,00
€ 120,00
€ 250,00
€ 260,00
& —
€ —
€ —
€ —
€ —
€ 810,00

Tempi di esecuzione: In funzione delle Vs. necessita.

Sempre a Vs. disposizione per eventuali chiarimenti in merito, l'occasione ¢i &

.gradita per porgere i ns. pid cordiali saluti.

Sistema Sanitarlo Regions Sardagna
Azienda Sanitaria Locale 1. 5 Oristano

Y
ServizioWnoggneria d
Ass. Th¢. ValteF

. 3
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TBM sas
Sede Sociale: 09042 Monsermto
Via G. Zuddas, 13

E-mail:tbmsat@libero.it
C.F. c P IVA 02214460921

Reg, Impr. Caglinri
1. 27047 Trib. Cagliari

RE.A.
CA 168223

Cell. 336 R17966
Tel, 070 560601
Fax 070 561120
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