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AUSL 5 ORISTANO

VIA CARDUCCI 35

63 19 del A9 -oL. i3
"Documento kT umero ~"ﬁata - |Pagina__ 09170 ORISTANO 2
Fattura Differita (V) 285 29/03/2013 ] 1 )
| Partita IVA 00681110953
A@ente RIF. BOLLA RIF ORDINE 7 <7
| | MEPA COCO STEFANO ' [ 1
¥
Valuta Condizione Pagamento Appoggio Bancario { & i
| Euro R.D. 6 GG. D.F. ex D.Lgs 91/2012 '
Codice Articolo Descrizlone Articolo Un;! __Enolsggénza 2 Q. ta Tfrz Unltario Scontl llmpono Netto| Cl f
|DAT N. 828 DEL 28/03/2013 T [| lI
l ORDINE MEPA 626209 13/3/2013 ! - J If
, - .
CIG:ZEDO8F8446 PERY O It ' r ||
’ ' PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEM{ vl de v | '
& v v 3 |
CONSEGNA POLIAMBULATORIO ALES C = {
CONTATTARE DR.SSA ZEDDA PER LUOGO ML o ___ Il .
E DATA CONSEGNA B .
'028MO3SONBLU | LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU PZ |05/2012 1,00 | - 817.80000 ] ' 817,60 | 21|r'
028MO3558 SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO M0350[PZ 99/99 1,00 [
; i
I | l | fl
DdT N. 827 DEL 28/03/2013 ﬁ
lORDINE MEPA 626209 13/3/2013 i J Allegato n2 2 J_!eterminazion% |
| | Serv. Provveditorato[N° del___ el
| CIG. ZEDO8F8446 | Composto di h° __.2- fo;'i J | |
| PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEMI,| . ! | [
CONSEGNA POLIAMBULATORIO ORISTANC ( | |
028MO350NV LETTO VISITA 1 SNODO ELET VEGA VERD PZ 0312012 | 200 r a17.soooo} | 16320 Y
028MO3558 SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350 PZ | 99/99 2,00 | [ '
| |
I J | | | il
Je ) ‘ [ |
Contributo CONAI assolto se dovuto
, e
Sconto | [ [
| ] |
| |
' —{ ! —
C.IVA | Descrizione ' Imponibile IVA importo IVA { Totale fattura |
[ [
| ! ' * SEGUE *
|
| | =
Totah |
Scadenza
Importo

Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma

Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479

www.sanacilia.it - inffo@sanacilia.it

Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000
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’ AUSL 5 ORISTANO

VIA CARDUCCI 35

Do _ T P 09170 ORISTANO OR
Fattura Differita (V) 285 29/03/2013 2 .
Partita IVA 00681 110953
"Agente ' g ' RiF. 8OLLA v RIF. ORDINE : sl
| MEPA COCO STEFANO ] [
Vaiuta 'Coriafil'one_ Pagamento : 'Appogglo Bancario
Euro J R.D. 6 GG. D/F. ex D.Lgs 91/2012 " i
Codice Articolo Descrizione Articolo Um Lotto / Scadenza ] Qta' |Prz. Unitario Scontl Importo Netto| C.I.

SEGUITO DOC. Nr 285 13 del 29/03/2013 !

| DT N.828  DEL 28/03/2013

| ORDINE MEPA 628208 13/3/2013

CIG: ZED0BF8446

PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEML
| CONSEGNS POLIAMBULATORIO DI SAMUG
| CONTATTARE D.SSA URAS 3402708388
|PER LUOGO E DATA CONSEGNA

026MO3SONBLU  LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU |PZ |05/2012 1,00/ 81760000 817.60 | 21

028MO3558 SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350/PZ |98/99 1,00

ILUNEDI-VENERDI SOLO MATTINA
IL MARTEDI POMERIGGIO

DdT N. 829 DEL 28/03/2013
CONSEGNA REPARTO RADIOLOGIA
ORDINE MEPA 626209 13/3/2013
CIG. ZEDOBF8446 .

Contributo CONAI assolto se dovuto

Sconto
C.IVA Descrizione Imponibile IVA Importo IVA Totale fattura
* SEGUE *
Totaii
Scadenza
Importo

Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma
Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479 wWww sanagilia.it - info@sanacilia.it
Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000
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AUSL 5 ORISTANO
VIA CARDUCCI 35
Docuranto e ﬁﬁ_rﬁér@' AN -'P_ajgirfah' 09170 ORISTANO OR
| Fattura Differita (V) 285 20/03/2013 | 3 .
_ | Partita IVA 00681110953
Agenle RIF. BOLLA : RIF. ORDINE
| MEPA COCO STEFANO { ‘
[Vaiuta Condizione Pagamento Appoggio Bancario
| Euro ] RD. 6 GG. D.F. ex D.Lgs 91/2012
L
Codice Articolo Descrizione Articolo Um Lotta / Scadenza j Q.ta' [Prz. Unitario Sconti Importo Netto| C.1.
SEGUITO DOC. Nr 285 13 del 29/03/2013 ,
i
PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEM!
028MO350NBLU | LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU |PZ |05/2012 3,00| 817,60000 245280 | 21
026MO3558 SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350(PZ |95/99 3,00
TEMPI DI CONSEGNA 20 GG LAV.
X ACCORDI SULLA DATA DI CONSEGNA EC
IL LUOGO CONTATTARE IL SIG. MOCC!
AL 347/4672508
Contributo CONAI assolto se dovuto
Sconto
C.IVA Descrizione Imponibile IVA Importo IVA Totale fattura
21 21% 5.723,20 1.201,87 6.925,07
Totali 5.723,20 1.201,87
Scadenza 28/05/13
Importo 6925,07

Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma
Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479 www.sanacilia.it - info@sanaciiia.it
Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000
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_".P ASLOristano ' Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
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1l Servizio Ingegneria Clinica

o

Prot. n. | )f lf\_o A EE : (Dbt /{,--[,;:_ 3 g Oristano li, 05 Luglio 2013
0 Sanitario Regione oal'deg' '.]? o

ASL n° 5 - ORISTAN

Dipartimento Amministrativo N\
Servizlo Provveditorato L. ey B : /
Alla Resp. del Servizio Acquisti
12 LUs 2013 Dr.ssa M.G. Demurtas

Arrivato Il

Oggetto: trasmigﬂgm‘imchiatura fornita dalla ditta Sanacilia

Roma. (Determina n.724 del 11/03/2013 Ordine BI-2013-34 del 12/03/2013 )

Si trasmette copia del collaudo effettuato dalla ditta ATI Elettronica Biomedicale ed
Elettronica Professionale (Collaudo n._ 108 3 /IC13/VP del 11/06/2013)di:

= n. 3 letti elettrici da visita, da destinare all'u.0. di Radiologia DEA del P.O. San Martino di
Oristano.

e n. 2 |etti elettrici da visita, da destinare al Poliambulatorio di Oristano

e n. 1 letto elettrico da visita, da destinare al Poliambulatorio di Samugheo

e n. 1 letto elettrico da visita, da destinare al Poliambulatorio di Ales

Dati Tecnici Allegato n?__g__ alla determinazione
Serv. Provveditorato N° del
Ditta fornitrice Sanacilia Roma 7 Composto di n° fogli
Destinazione Apparecchiatura Costruttore Modello Matricola |Inventari IC
Radiologia DEA OR | LETTO DA VISITA ELETTRICO| MORETTI M0350 N BLU 20 4038
Radiologla DEA OR LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 N BLU 75 4039
Radlologia DEA OR LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI M0350 N BLU 87 4040
Poliamb. Oristano LETTO DA VISITA ELETTRICO  |MORETTI. . MO350 N V 15 4043
Poliamb. Oristano LETTO DA VISITA ELETTRICO | MORETTI MO350 N V 13 4044
Poliamb. Samugheo |LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO0350 N BLU 92 4042
Poliamb. Ales LETTO DA VISITA ELETTRICO | MORETTI MO0350 N BLU 90 4041

Esito del collaudo
e Per n. 6 Letto da visita, il collaudo tecnico funzionale, la formazione e le verifiche di sicurezza elettriche
hanno dato eseguito “Esito Positivo”
e Per n. 1 Letto da visita, il collaudo tecnico funzionale ha dato “Esito Negativo” in quanto come da
verbale EBM n. 15537/CO del 20/06/2013, il letto presenta un piede in plastica rotto.

CONCLUSIONI

e Le apparecchiature sono attualmente in uso, tranne il letto matr. 90 della radiologia del DEA in quanto
uno utilizzabile causa Esito Negativo del collaudo.

Distinti saluti,
Direttore del Sg

Ass.Tec. Valter Piga

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clinica . www.asloristano.it [ ) ]
Ing. Marcello Serra E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dil

=D asionstane



_:P ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

1l Servizio Ingegneria Clinica

Prot. n. QP"LD15]QGG bel |1 LUG 2013 Oristano fi, 05 Luglio 2013

Alla Resp. del Servizio Acquisti
Dr.ssa M.G. Demurtas

Oggetto: trasmissione coilaudo, apparecchiatura fornita dalla ditta Sanacilia
Roma. (Determina n.724 del 11/03/2013 Ordine BI-2013-34 del 12/03/2013 )

Si trasmette copia del collaudo effettuato dalla ditta ATI Elettronica Biomedicale ed
Elettronica Professionale (Collaudo n._ 108 } /IC13/VP del 11/06/2013)di:

e n. 3 letti elettrici da visita, da destinare all'U.O. di Radiologia DEA del P.O. San Martino di
Oristano.

e n. 2 letti elettrici da visita, da destinare al Poliambulatorio di Oristano

* n. 1 |etto elettrico da visita, da destinare al Poliambulatorio di Samugheo
n. 1 letto elettrico da visita, da destinare al Poliambulatorio di Ales

Dati Tecnhici

[Ditta fornitrice Sanacilia Roma j

Destinazione Apparecchiatura Costruttore Modello Matricola |Inventari IC
Radiologia DEA OR | LETTO DA VISITA ELETTRICO| MORETTI MO350 N BLU 90 4038
Radiologia DEA OR LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 N BLU 75 4039
Radiologia DEA OR LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 N BLU 87 4040
Poliamb. Oristano LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 NV 15 4043
Poliamb. Oristano LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 NV 13 4044
Pollamb. Samugheo |LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO0350 N BLU 92 4042
Poliamb. Ales LETTO DA VISITA ELETTRICO MORETTI MO350 N BLU [90 4041

Esito del collaudo
e Per n. 6 Letto da visita, il collaudo tecnico funzionale, la formazione e le verifiche di sicurezza elettriche
hanno dato eseguito “Esito Positivo”

e Pern. 1 Letto da visita, il collaudo tecnico funzionale ha dato “Esito Negativo” in quanto come da
verbale EBM n. 15537/CO del 20/06/2013, il letto presenta un piede in plastica rotto.

CONCLUSIONI

¢ Le apparecchiature sono attualmente in uso, tranne il letto matr. 90 della radiologia del DEA in quanto
uno utilizzabile causa Esito Negativo del collaudo.

A

a gneria Clinica
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Distinti saluti,
Direttore del Serviz

Ass.Tec. Valter Piga

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clinica .. www.asloristano.it ) ) .
Ing. Marcello Serra E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dil
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_;P ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
ojle

Il Servizio Ingegneria Clinica

Collaudo n._1 08_/ICi3/vpP

% Bio Medicale e Elettr. Professionale
ferente Ing. Nicola Massidda

Oggetto: Comunicazione affidamepto collaudo di n. 7 letti elettrici da visita.

2555 del 20/01/2011 poter provvedere all'esecuzione del collaudo
* n. 3 letti elettrici da destinare all'u.o. di Radiologia DEA del P.O. San Martino
di Oristano.
° Nn.2lettiel da destinare al Poliambulatorio di Oristano
* n. 1 letto dlettrico da visita, da destinare aj Poliambulatorio di Samugheo

®
= 5
[y
)

elettrico da visita, da destinare al Poliambulatorio di Ales

Determina Servizio Provveditorato :n. 724 del 11/03/2013
Riferimento ordine: BI-2013-34 del 12/03/2013

Ditta Fornitrice: Sanacilia Roma
Ref. Ditta fornitrice : Alessandro Musu

Eventuale documentazione tecnica potra essere richiesta presso il Servizio Provveditorato
Referente Manuela Cocco

Si_ricorda di prendere preventivamente i necessari contatti cosi come jndicato
nell'ordine allegato alla presente.
Distinti saluti,

Assistente Tecnico
Valter Piga

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
09170 Oristano

Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 07837 79102

Ingegneria Clinicq Www.asloristano. it

Dr. Ing. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1di 1 <> astonsan
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Ai sensi della direttiva 93/42/CEE

LETTI DA VISITA ELE TTRIC/
Sono conformi alle disposizioni applicabili della direttiva

93/42/CEE sui DISPOSITIVI MEDICI
cosi come modificata dalla direttiva 2007/47

Ed ai seguenti standard intemazionali

UNI CEI EN ISO 14971:2009 Applicazione della gestione dei rischi dej dispositivi medici
UNI EN 980:2009 Simboli grafici utilizzati per I'etichettatura dej dispositivi medici
UNI EN 1970:2006 L etti regolabili per persone disabili
CEI EN 60607-2-38:1999+4 1:2001 Norme particolari di sicurezza dij letti per ospedale azionati
elettricamente.

A tal scopo la MORE TTI SpA. garantisce e dichiara sotto Ja Ppropria esclusiva responsabilita quanto segue :

! dispositivi in oggetio soddisfano i requisiti essenziali richiesti dall'allegato I° della direttiva
93/42/CEE come prescritfo dall’allegato ViI° della suddetta direttiva.
. L'elenco completo dei dispositivi in oggetto viene indicato nell'Allegato A della presente

dichiarazione.

5

wriglia, 16/01/2012

MORETTI SpA

1ati ;
1ato A — Elenco dispositivi medici
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> IMORETTI

Famiglia : LETTI DA VISITA ELETTRIC/

Codice Descrizione

MO350x% LETTO DA VISITA ELETTRICO VEGA UNO SNODO

MO351x LETTO DA VISITA ELETTRICO VEGA UNO SNODO SU RUOTE
MO360x LETTO DA VISITA ELETTRICO VEGA UNO SNODO LARGE

MO361x LETTO DA VISITA ELETTRICO VEGA UNO SNODO LARGE SU RUOTE




Spett.le
AUSL 5 ORISTANO

DELEGA

Il Sig. Alessandro Musu nato a Oristano il 26/04/1986 ad effettuare il montaggio e
collaudo dei lettini da visita oggetto dell’ordine n°626209 per conto della Societd. Le

prestazioni del sig. Alessandro Musu verranno eseguite con le seguenti modalita:

- 1°3 letti di colore blu al Corpo DEA del P.O. San Martino;
- n°2 letti di colore verde al Poliambulatorio dj Oristano;

- 1°1 letto al Poliambulatorio di Ales;

- 10°1 letto al Poliambulatorio dj Samugheo.

Le prestazioni Sopra menzionate s’intendono svolte a titolo gratuito.

In fed

Sede legale e amministrativa: Viale Enrico Ortolani n°115/1 17 - 00125 Roma Tel./Fax 06/52 13471-9
Sede Centrale: Via Fabiano Landj n°122/124 — 00125 Roma Tel. 06/52453915 Fax 06/52453914 — 18
Punti vendita: ACILIA - OSTIA

Partita Iva. 05639141000
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SANACILIA

Spett.le
AUSL 5 ORISTANO

Con la presente la sottoscritta Cristiana Fillo nata a Roma il 23/12/ 1971, codice fiscale
FLLCST71T63E734J, nella qualita di Legale Rappresentante e Amministratore Unico
della Societa Sanacilia S.r.1.

DELEGA

I Sig. Alessandro Musu nato a Oristano il 26/04/1986 ad effettuare il montaggio e
collaudo dei lettini da visita oggetto dell’ordine n°626209 per conto della Societa. Le
prestazioni del sig. Alessandro Musu verranno eseguite con le seguenti modalita:

- 1°3 letti di colore blu al Corpo DEA del P.O. San Martino;
- n°2 letti di colore verde a] Poliambulatorio di Oristano;
- 1n°l letto al Poliambulatorio dj Ales.

Le prestazioni sopra menzionate s’intendono svolte a titolo gratuito.

In fede

Sede legale e amministrativa: Viale Enrico Ortolani n°115/117 — 00125 Roma Tel./Fax 06/5213471-9
Sede Centrale: Via Fabiano Landi n®122/124 - 00125 Roma Tel. 06/52453915 Fax 06/52453914 — 18
Punti vendita: ACILIA - OSTIA
Partita Iva. 05639141000
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e Via F.Bettini, 13

: Cliente: 4 0 = —
. Elettronica — %;ggo = Q)l-— A 7 CQRISTAND ﬁ- 5537co
" Bio Medicale&i_ 2/326632 L 2 é [

e it Data —’3)

\VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANI'I;ARIEJ

—Rtelo PREMESSO

N> =7 =10 o .

Che con ording/defitreta n° 724 delﬂti)%'[& la pS’- /'s D (o)  ha affidato
ACiu A

alla Ditta & 5 i IJ la forniture delle seguenti apparecchiature:

N° invent. Produtt. / Costruttore ] Classe / Tipo Modello Matricola _
£eo HOR T {ZTin0 g Visi T [[70RBoN B2u | ©cooo J0
_ GLEiRimiC |
el - | QU075
0%olo| o, T | O00008¥
Accessori
| |

. i a i | f
da assegnarsi all' U.0. / SERVIZIO, ﬂﬁ@ DLOGIA M presso la Struttura: } b [\f )QQTI T\rO
- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna dellale apparecchiaturale in datagg M i3 con bolla nr. 8 Z é ed alla successiva

installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con Ia ditta fomnitrice, 'avvenuta consegnafinstallazione ed il regolare funzionamento della/e
| apparecchiatura/edi cui sopra;

Per I'espletamento delle operazioni di collaudo il giomozo/% I’{g presso @AQ’DLO&A ﬁ%ﬁ sono convenuti i signori:
Alzsano ﬂ/QSO Incaricato i\ﬁqm FOQJ‘«'I’QIC‘?/

Dot ['\COCC! fT. Incaricato A_St, N B

@()CSI CI/AUDf o incaricato NG . ClipdiCaA

Incaricato :
| comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienda, la/e apparecchiaturale richiamatale in premessa, & che le medesime
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono state regolarmente installate (ved allegati);
2) sono regolarmente funzionanti;
3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CE| 62-122 (vedi allegati);
5) sono corredate di tutti i manuall d'uso e dei manuali tecnici;

3) possledono le caratteristiche funzionali prescrite dalle nommative vigent .
e e T S (o~ RisERVA
Sertificano inoltre che la ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatto tutt gli adempimenti previsti dal contratto di fornitura.

¥ CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO W
Note .. Jettido HaT O0O00J0 HA VUi PiEde 19 Qiasnes  SPALATO.

g N
2110, confermalo & SOOSCHI0, Der quanto d | (ISPRIVE cORpetenza:

— ™
[ In Allegato:
I Responsabile/delegato della E.B.M. Sri

| Consegnatario del bene pu [ Certificati Installazione ditta fomitrice
) % QZ ;i B’\ Scheda di verifica e collaudo
g e pzianda " D/Attestato di formazione rilasciato al personale
Responsabile della ditta fornitrice /Q'%M4$d_%’ %fw Z/ Verbale di presa in carico beni mobili
)8 Atro J




ELETTRONICA BIO MEDICALE sri

Z Tel. 0742/32661 Fax 0742/326632
www.ebm.it - info@ebm.it

a company of TBS Group

Via F.Bettinl, 13 - 06034 FOLIGNO (Pg)

54027 i)
DATA i
062013

Cliente: Q@SL_ l\s 5 ORCTNO

=

(Tecnloo % ra jnlklp Layvori Data e ora Fine Lavori Ore Viaggio
C . 0SS . /Mfg 2
Presldio

cﬂen@ 5 L ’\S’ ;;_:) OR'; ng [\0

65%%&4 PO S mamnd

Impegnativa (numero e data)

)-CF ( /

VS ( ) - MP ( /

FBpowtn DEA  Fob /—rooa,
:

DESCRIZIONE PRESTAZIONI

!V_S VERIFICA DI SICUREZZA
CF_CONTROLLO FUNZIONALE
MP MANUTENZIONE PREVENTIVA

T | I
N° invent. Classe / Tipo Produtt. / Costruttore Modelio Matricola | VS (CF | MP
| B o= | | ~ -
S0 Ly eEZTRr | F Aig, Mo NRly meo ool
|note
A ST
oo = o B e E=EE
b 5 (o U~ 1eDT| olo|o
! . e T
w | [ SJACtoTo | | oo|o
0 | INTOR T e | LA N+a | NVifTZ ololo
.‘ s U , !
fiite Ty o MI L | | O l O a
Iy f (oLLAODD Crioy G T iscengva O !"D O
T |
Hote * | | : | | ool
1ote : [ J ,| D ! D D
% | | | | lf =][=Yf=
L ' | | | ooo
| | | |
g | | OooO
MATERIALI IMPIEGAT] h
Ne inventario| Provenienza | A carico | Cod.Mater. 1 Descrizione '_Q.té
| | | |
' . Azienda Sanitaria n. 5 - Oristano !
| l | | PO. San Mastino [
_ , | s.c.diMdosia
| l ,ﬁ\‘ | 3

Sl certifica che I'intervento @ stato eseguito a fegol
il mantenimento del livello dijsicu

arte & stato garantito
ini

Nome in stampatelio leggibile

e del firmatari
>t g e U

Timbro e firma dell’ utente

WW

Firma del tetnico % 7”
[ n..tp N / X J

b 03— O eS
\fitre sedl: ; 5 .
‘riuli Venezla Giulia: Veneto: Lombardia: Toscana: Campania: Siciiia:
4149 Trieste 36100 Vicenza 20083 Cernusco S/N (M) 50136 Firenze 62100 Arezzo 81020 Capodrise (CE) 95025 Aci S. Antonlo (CT)
\REA Science Park, Via Zamenhof, 200 Via Torino, 30 Via Aretina, 167M  Via Donat Cattin, 83 Via Petrarca, 3 Via Pulica, 19
‘adriciano, 99 - Tel. 040 82291 Tel. 0444 914700 Tel. 02 92628211 Tel. 0555351809  Tel. 0575 354940 Tel. 0823 834979 Tel. 095 800130




WWWEbm.t info@ae:::nnitpanv of S —I—I:-J Dataz{)l@é ’ j
[ VERBALE DI PRESA IN CARICO DE| BENI MOBILI |
N° inventario |Classe / Tipo Costruttore Modello Matricola ]
QU4 Jerfis aénfe/m M| foncTT Moo d Beo 000000
o009 A = o000 5
Sofoqo < “ -, OCCOs &F
. J

. ..
Da assegn. alla Struttura S a7 NO

Deszndir -
Provenienti da:i Deﬁfeimd &n° ?/3[: delZH’OE, 3

i
K¢ Ordine n BL <2043 -3 deda | o] 242
2

Q59 del ZéZQ >I’ (3

al U.0./SERVIZIO @AD.OLOGM Déﬁ Ubic. stanza cod.Q}OD 1@2@

< bDT n°
[J FATTURA n° del J
TITOLO &4 PROPRIETA [ ] LEASING L] VISIONE
DI [1 AFFITTO [] SERVICE PROPALTRI ENTI
POSSESSO [ ] CcOMODATODUSO [ DONAZIONE e )
TIMBRO e FlRé;r I:EL RES;;;'O I/ SERVI : /aq,’\‘:-’: 3 = legglb”e (N e i) )
LRNE
. g _,FBA» J
e




Scheda verifiche di sicurezza N. Scheda
Norme generali 62-05 /EN 60601-1 f\ L{ 0 _39

Kit misura: {71325 Qﬁ&]

Scadenza

taratura; <<-0Z - 14

rifica
207 f

ita Opelaﬂva MOV Bogs  Aze gpnaa- 5”0@—: PO 4
oo/classe: *"aPTm Mm’ r. &t ‘/‘Sr((?ostr.lttore 002217} Modeiio:__MO2B0olBLU
atricole:_Q QOO0 F5 Inv: Cod. mod.: | VM ] Cod stanza:uap JTCDLQ ]
tolo dipossesso: 01]) Proprieta [02] Affitio/Noleggic [03] Comodato d'uso [04] Regalie [05] - Leasing

Altrl enti 1073 Uso gratiito [08] Service [09] Visione [10] Universita
elisD - 184 Recente acquisto [02] Buono 103] Sufficiente [08] Userato
i [07] Insuficiente [04] Pessimo 106] Frori uso
stusta Anno presuntodi acquisto : [ 20/[) ]
e [515] Appareccmaasistema T8 Singola [MOD) Modutare
Schede N.: | I Il I Il 1 ]
siallazione : <INP] Mobils P] Fissa: [AB] Battera
olucro :

[I8O] Plastico isolante

ICCT] Conduttivo connesso a terra

[CRSg~ Conduttivo non connesso a terra

[NA] Noa accessibile

3 P
k2 Alimemazione : RO—%)] V  Frequenza: @] Hz Potenza: B(Dom ] #8 var w
13se MR] Non riporiata [l Classe! Classe If [} Classe i [All Alimentazione interna
Tipo B Tipo BF Tipo CF
o paril applicate | (MR] Non riporiata B{ [ ‘ﬁ: [cFl 0 P tipi
tezioni anestetici @g Non riportata [AP] APG]
tezioni liquidi [NR] Non riporiata Té@, Sprvzzi ( IPX4) [IMM]  Immersione (IPX7) [STI] Stillicidio (IPX1)
t. defibrillatore kg Non riportata [DEF)
o NR] _Non riportata [MQ]_IVDE] [TWv] __ [S+] [CSA] [AL] [GS] L
)21 =

[EEf N° identificativo :

[ dF ]

f. sovracorrenﬁ:

m Non riportata

L_Ix[__(A] eqiin [aPRIX[__ (A)
5 Equ1potenz:ahté Terra funzionale Terra di protezione
selti: [@ Non riportata [EQ] % [TF] L [Ts] @
. &l 2poli [P3] 3roli P41 4 poli [s@f Schuto U] UsA [M] Magic
1a e [CE} CEE [AL] altre [NA] Non accessibile [IS] !nterruitore skuro [FE) Feller
marchio| [NR] Non riportata [IMQ) [VDE] [TUV] [S4] [CSA] [AL]
tipo| IRk Fisso [SE]  Separshile [IN] Intesbloccato
(o} poli| 8P Bipolare [IP]  Tripolare [QP] Quadripolare  |PP] Pentapdlare
a marchio | [NR] Aessum [mMQ) Tveg [Tuv] 84 [CSA] [AL]
nefforo—__ [BP] Bipolare [TP] Tripolare
. ,\ . M Nessuna [vu] Vuwoio [N2] Azofo [02]) Ossigeno [AC] Aria compressa
TR ) [cc] Batterie  [GAS] Gas [N20] N0 [H20] Acque [VAP] Vapoe [C0O2] Anidride Carbon
umentaz:one [Nl] Non hdispensabile [ND] Assante Tﬁﬁ Prorta [RE] Reperbile
ua {1 Lingua italisna [GB} Inglese [AL) Altrs

1 Metastesio - Assis




Scheda verifiche di sicurezza N. Scheda
Norme generali 62-05 /EN 60607-1 0007, 052

Kitmisura: .75 Qo—’e’fﬁ'

Scadenza -

prd
taratura: <= IZ- /4

Data verifica

29/05//>

-\
Firma del tecnico veﬁﬁc?qre

Unita Operativa NOoD Fep REDIOL 070 . i BODDioGA

Volasse: LG+ TUBTRG W VSTRostuttore A0RZTT Modeilo: 110 SEON 2.
ricole: DWI)OO ?O Inv: Cod. mod.: [ i) 1 Cod. stanza: lepyf Toog 1
o di £0SS6SSO 84} Proprieta [02] Afitta/Noleggic [03] Comodato d'uso [04] Regalie [05] Leasing

[06] Altrienti [07] Uso gratiito [08] Service [09] Visione [10] Lniversita
T [025 Recente acguisto [02] Buono [03] Suificiente [08] Userato

[07} Insuficients [04] Pessimo [06] Feori uso
1sta ; Anno presunto di acquisto : [ ZQ,/I ]

S S A '
Bl I I )| ppafecch:r:as:stema ekl Singola [OD] Moduiare

Schede N.: | I I I I 1 ]

Hazione : [NP] Mobitz 0P] Fissa - _ [AB] Batteria
ucro: [CW Condutivo non connesso a terra

fis 0] Plastico isolante [CCT_I Conduttivo connesso a terra

R

7,5
&
ﬁ’!-‘-uxf:-. o5 I8

@] Esm‘ente

[NE] Inesfstente

[NA] Noa accessibile o
Alimentazions : Bao.gb V  Frequenza: E(}] Hz Potenza: [égm;,ﬂ [A] [vA] W)
3e [MR] Non riportata M Cassel “w Chssell [ Classe 1li [Al] Alimentazione interna
Tipo B Tipo BF Tipo CF
parii applicate | NR1 Nonriportste & 4 = [F [ I Pistipi
zjoni anestetici &ﬂ/ Non riportata [AP] APG]
zioni liquidi [NR] Non riportata M Spruzzi ( IPX4) [IMM] \nmersione (IPX7) [ST!] Stillicidio (IPX1)
defibriilatore RRT Non riportata [DEF)
) > [NR] Non riportata Q) _[VDE]__[TUV]  [S+] -ICSA]l ALl _[BS).
hioT—
I88] Ncidentificatvo: | NI~ ]
sovracorrenti: -:ag:Non rportata | ]x{ (A eevemo [APRIXL  (A)]
Equipotenzzahla Terra funzionae Terra di protezione
ati : [yzl/ Non riportata [EQ)] 47 [TF] 1 [Ts] @
¢ B2l 2poli P31 3roli P41 4 poli B8, Schulo [Ul USA V] Magic
ko [CE] CEE [AL] altre [NA] Non aczessibie [1S] !nterruitore sizuro [FE] Feller
marchio | [NR] Non riportata  [IMQ] MBE) [Tuv] [54] [CSA] [AL]
tico ~fRl_fisso [SEl  Separabile [IN] Interbloccato
poli S&=@1 Bipolare %Hi] ) Tripolare  [QP] Quadripolare  [PP] Pentapdlare
marchio | [NR] Nessumo  [MQ) veg [Tuv] 3+ [CSA] [AL]
sftore ~~_ | [BP] Bpolare [TP] Tripolare
~ e R] Nessuna fvu] Vwoto [N2] Azoto f02] Ossigeno [AC] Aria compressa
limentazioni [CC] Batierie  [GAS] Gas [N20] N0  [H20] Acquza  [VAP] Vapoe [CO2} Anidride Carbon
nentaz:one [Nl] Non md;spensablle [ND] Assante TER Prorta [RE]} Reperbile
a M Lingua italisna [GB] Inglese [AL] Altrs

Tetustesio - Assis’




Scheda verifiche df sicurezza N. Scheda
Norme generali 62-05 /EN 60607-1 %\34,940

Firma del tecnico verificatore

Kit misura: g oo | Data verifica
Scadenza

taratura:zz’oz“' ’4 co O{ /;

StHaez,

Unita Operaﬂva Nuwa RARIDOG § VR pza BLOGD AssmC

oclasse: Lm0 ez, $a VicTe

Costruttore: CH Modelio:_MOIFON BLU
ficole: @90005 ;' Inv: —Cod. mod.: | mn 1 Cod. stanza: D{@/H@OQ ]
o di pOSSesso - meﬁeié [02} Afitto/Noleggic 1031 Comodato d'uso [04] Regalie [05] L=asing

[06] Altrient [07] Uso gratiito [08] Service [09] Visione [{0] Universita
e [Dt—Recente acquisto 102] Buono 103] Sufficiente [8] Userato

107] Insufiicients [04] Pessimo 108] Frori uso
Ista : Anno presunto di acquisto : [ 2 S ] :

y SIS . A arecchma sistema [S® Sihgola OD] Modlare
figurazione : . ] o J o)
Schede N.: | I I I Il 1 ]
Wlazione : “INRE Mobilz DP] Fissa - [AB] Batteria
'ucro 3 [lSO] Plastico isolante [CCT] Conduttivo connesso a terra [CNBI<Condutivo non connesso a terra

INE] Inesistente E)/Es:stente [NA] Noa accessibile

Allmeniaziona : [F20-24] V  Frequenza: I 59] Hz  Potenza: [W‘?ﬁ)ﬂ [VA] W)
se [NR] Non riporiata [l Classe! 'Mécmsse ! _ [} Classe il [Al) Allmentazione interna
; Tipo B Tipo BF Tipo CF
pari applicate [NR] Non riportata [g{ ﬁ. '[BF] [ﬁ(j [CF] 1 Piu tipi
'zioni anestetici | Re&,_Non riporiata [AP] [APG]
zioni liquidi [NR] Non riportata [BRR) . Spruzzi ( IPX4) [IMM] Immersione (IPX7) [STN Stillicidio (1PX1)
defibrillatore “IRR$= Non riportata [DER)
) [NR] Non riportata MQ] [VDE] [Tuv]  [S4] [CSA] [AL] [GS]
hio : : .
KB N° identificatio : | T ]
sovracorrenti : ‘mg’ Nonriportata | ]x[ (A premort [APR]X] (A)]
Equ:potenz:aﬁté Terra funzionale Terra di protezione
it : ‘-{@/Non riportata  [EQ) ‘éy [TF] L [TS] @
i E:?poﬁ P31 3foli P4] 4 poli ~NSGT_Schuko U] USA M Magic
po [CE]l CEE [AL] aftre [NA] Non aczessibile [IS] 'nterruitore sikuro [FE] Feller

marchio | [NR] Non riportata NG ) UV [54] [CSA] [AL]
tipo %ﬁsso t{[@_)} Separsbile [IN]  Interbloccato

poli| [BR{ Eipolare TR Tripolae  [QP] Quadripolare  |PP] Pentapclare

marchio | [NR] Aessumo IMQ) TeEE) ruv] 4 [CSA] [AL]
afore [BP] Bipolare [TP] Tripolare
" \\Tom—— ‘Eﬂ’ Nessuna [VUl Vuwoto [N2] Azoto [02] Ossigeno  [AC] Aria compressa
e [cc] Batteie  [GAS] Gas [N20] N,O [[20] Acque [VAP] Vapoe [CO2] Anidride Carbon

nentaztone [Nl] Non nd:spensablle [ND] Assznte [P Prorta [RE] Reperbile
3 w Lingua italisna [GB)] Inglese [AL] Altrs

tuxtesivs « Assis
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bocumento di trasporto {D.d.T) D.P.R 472 del 14 agosto 1996 Numero 829 del 28/03/13 Pag. 1
Cliente 411.16945 Luogo di consagna
AUSL 5 ORISTANO AUSL 5 ORISTANO-CORPO DEAP.O.
SAN MARTINO TEL 34714872508
VIA CARDUCCI 35 D VIA ROCKFELLER : B
09170 ORISTANO OR 09170 ORISTANO ~"OR
Partita IVA 00681110953 .
rasporto a mezzo Causale del frasporto Inizio del trasporto (data e ora) Firma del conducante
ETTORE VENDITA )
Vettori
iitta Residenza o domicilio Dataeodetriro =~ | Fimma del conducente
RTONI TRASPORTI S.p 2 VIA ROMANIA, 22 REGGIO EMILIA | 28/03/2013 . Y
" 10.49 :
‘adice Descrizione Lotto Scadenza Lotto um. Quantita
CONSEGNA REPARTO RADIOLOGIA
ORDINE MEPA 626209 13/3/2013
CiG. ZED0BFB448
PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEMUR
MO350NBLU LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU 05/2012 Pz 3,00
V03558 SUPPORTO PORT. AROTOLO LETTO MO350 99/99 Pz 3,00
TEMPI DI CONSEGNA 20 GG LAV.
X ACCORDI SULLA DATA D! CONSEGNA ED
IL LUOGO CONTATTARE IL SiG. Moccl
AL 347/4672508
to esteriore deij ben;j Porto
"ONI FRANCO
10 colli Firma desﬁ@rio @
L ‘o
£ LA
Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma /
Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479 www.sanacilia.it - info@sanacilia.jt
Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000




<P
smnsronenzne | INMIEMNIEREIG ¢ 2
Servizio ARTONI del 28/03/13 , I
‘ ?:3?;355973 704750 - e B
oy, Aetzzaransss wowariizom. | SANACILIA SRL i e
zg:lumgfﬂgx;?: Reggio Emile :)/g]\;g i’\éR“j'i%hodRTOLANl 115 117 ROCKFELLER
;s ':'.""F' Freky DdT 829 09170 ORISTANO (OR)
03628 "s.u::;ulcm o Classe: Porto Franco Codificato
mm;& o o i At 512 RMN449 _Insertto de: AL BERTO DA PRENOTARE
Nate
0 Awvviso telefonico extraurb.(0) Avvisare telefonicamente al numero 3474672508
U." ~ n.nu“;
Dimensioni :
f 345 KG 3 colli 3,264 mc 3 banc 3 udc

Da compllare a cura de destinatario

Data consegna ora

Firma destinatario senza riserve Reso bancali __ No.nr.___ Sior
Ditta Residenza o domicilio Data e ora de! ritiro ’ Firﬁ-na del conducente
ARTONI TRASPORTI S.P.Al VIA ROMANIA, 22 REGGIO EMILIA | 28/03/2013 ¥
10.49
Codice Descrizione Lotto Scadenza Lotto UM. Quantita
CONSEGNA REPARTO RADIOLOGIA
ORDINE MEPA 626209 13/3/2013
CIG. ZEDO8F8446
PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEMUR
028MO3S0NBLU  LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU 05/2012 PZ 3,00
028MO355B SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350 99/99 PZ 3,00
TEMPI DI CONSEGNA 20 GG LAV.
X ACCORDI SULLA DATA DI CONSEGNA ED
IL LUOGO CONTATTARE IL SIG. MOCC!
AL 347/4672508
Aspetto esteriore dei beni Porto
FRANCO

CARTONI

Numero colli Firma destindffirio
03
A
< L S

2/ 147
Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma / ’
Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479 www.sanacilia.it - info@sanacilia.it
Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

in qual;ta di Tecnlco

A%%@Dﬁb ’\fUSU TR PR AR NI G P T
Per conto della Ditta SQI\IQCIUF)

chhlara dl aver concordato con I’Amminlstrazione Contraente

Ammlnistrazione Contiraente: A.S.L. N°5 ORISTANO

con Sede in Oristano Provincia Oristano

Via Cardatei A= N° 5 “cap

Il seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per

I'apparecchjatura mod T0350n Ry numero di serie
5 9cec0%t numero di mstallaznonemw

Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto e YZarin .
previsto dal costruttore ’_09'5 6) QEV IS AN IT=nZioo;
N  Pozioo B EAPRATA

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore /

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto /

previsto dal costruttore

CONTROLLO FUNZIONALE N Scpe M. Coundon
CONTROLLO FUNZIONALE -

CONTROLLO FUNZIONALE ‘ -

Verifica di sicurezza elettrica N Soes Bd COLLAITD
Verifica di sicurezza elettrica ~

Verifica di sicurezza elettrica v

-a Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modallta e la frequenza
orevista dal costruttore delle apparecchiature.

‘dsb’« -,

7 *‘,_,m_., 3

Per il Fornitore I'Amministrazione Coﬁt?é% "
» (firma) . (timbro e flrrn*a)a SRR |

AiQpmdU5~ Wz'wm_,



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto
DieSsadao  Masu
In qualita di Responsabile del;,ervizio di s NQCIGA

=CNIC)
Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
ZAKE PR ViciTA al fine di poter verificare la

rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

1l corso & stato tenuto da: BLESS AN M HLK J

Docente del Corso

I qualita di zeaco  AUTORIZZATO
della Ditta SedAciLp

Per attestate il completamento della fornitura si dichiara che la formazione & stata
eseguita nelle seguenti date: 20/06 ’g

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in

offerta dalla Ditta_ . SAa~BC I vedi programma di formazione allegato).
Periil Fornitore I'Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)

/Mu;wtf M




Via FBettini, 13

" il 06034 FOLIGNO (Pg) S H S }\lf ) 5 ORisTRND ﬂ_ 5540ico

& Elettronica __py [y OR4pre2e61
; Bio Med|calewr— | Fexora2/326632 [ e
7 @y acompany of TBS GFOUY ORI i Data@j‘d; j aij

"Wa@em&t.

LVERBALE DI COLLAUDQO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
W R PREMESSO ‘
Che con orw :1°ﬁ ¥2’(P del 4‘”03! 15 1 H& h[ 5 ( or ) , ha affidato
alla Ditta 59/0?6/&1 A la forniture delle seguenti apparecchiature:

N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo Modello , Matricola
GO Hotarr T geomria NIOZ5oNY | CPOOOAS

b Viah ;
Cmq m -~ ~o Qoo 43
" Accessori

: Y AT
da assegnars! all' U.0. / SERVIZION Loas |Cw 124 )7 Apresso la Struttura: YouanRiwe Tore ORisalo
- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna delia/e apparecchiaturale in data‘&9 l o3 I 13 con bollanr. QZTF ed alla successiva

installazione;
- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fomitrice, I'avvenuta consegnalinstallazione ed il regolare funzionamento della/e
apparecchiaturaled! cui sopra;

Per l'espletamento delle operazioni di collaudo il giomo 21 / w] 1S presso W(JJ ’-3’1 2()(/3/.7(’? ) O@ 18%ano convenuti | signori:

FAis !i [URNDLQ  Incaricato )‘4 SL, N 5 d
uﬁ@ﬂf{ﬁﬂo fl S Incaricato 7>_I’7779 L TR
QOSS . Cravsio incaricato_ING . Gy 1€

Incaricato :
| comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, lale apparecchuahnrale richiamata/e in premessa, e che le medesime
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono state regolarmente installate (vedi allegat);

2) sono regolarmente funzionanti;

3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno corretiamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 (vedi allegati);

5) sono corredate di tutti | manuali d'uso e dei manuall tecnici;

6) possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

7) sono state inventariate con i numeri precedentemente indicati;

Certificano inoltre che la ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gli adempimenti previsti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L'’ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO

Note
[ e1i0, CONfEermAalo & SOHOSCING, per quanio gl nspaiiva compelenza: T = 1
In Allegato:
Il Responsabile/delegato della E.B.M. Srl
II Consegnatario de! bene i P 1 (] Certificati Installazione ditta fornitrice
e ﬁé D Yiﬁ TS Scheda di verifica e collaudo
St e dre + . [SAttestato di formazione rilasciato al personale
ll Responsabile della ditta fornitrice %A&AM«W" WML\/L\ & Verbale di presa in carico beni mobili
O Altro B

3 J L




ELETTRONICA BIO MEDICALE sr

% Via F.Bettini, 13 - 06034 FOLIGNO (Pg)
Tel. 0742/32661 - Fax 0742/326632
www.ebm.it - info@ebm.it

acompany of

PRQF 558 Suls

1423

i

[CA
13

_VERBALE DI PRESA IN CARICO DEI BEN

MOBILI

ﬁ
N° inventario

Classe / Tipo Costruttore Modello Matricola
©OCCYOL 2 {ZTTw0 EuaTiRil> w MOrSTT MOXFEo NV | Ceeco 15
Visiin : |
CO0404Y |1zmmo = VsiTa MORSTT MORBONV | 0o0o A3
S ATy 10

[

-

' CHIRURGA
Da assegn. alla Struttura%lQ HR. Q’{&THQW v.o /SERWZIOQN@W 0 N “‘)‘b} Ubic. stanza cod. Q‘Zl@/é&l)é

s ndn +

Provenienti da: ¥ Delibera n° ?’—-—'{l‘ /] ES @&50"&&‘1

[Zf Ordine n BI‘ZO’{; 34‘- 4
¢ DDT n° 22 :lL [ 13
[} FATTURA n° )
TITOLO ¥ PROPRIETA [ | LEASING [ ] VISIONE
DI L] AFFITTO [ ] SERVICE [_! PROPALTRIENT]

POSSESSO [ ] COMODATO D'USO ] DONAZIONE ] |
] Rv:asp ahjle delegato TIMBRO e FIRMA DEL RESP., b.mss&%,q;n U.OJSERVIZIO) )
FEIar e eneGlnka \ P Poﬁzméu | ATORIO DI ORISTANG

. _ e @4 =l J




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

I sottoscritto Ny zsspanao 11U
In qualita di Responsabile del Servizio di — &cW/@2 AVTORIZZATD

Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
AEMD ECTRIFICATO m ViSiTn  MORIZON al fine di poter verificare Ila

rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

1l corso é stato tenuto da:

AleSpidrs  HUSU

Docente del Corso / Dé A

In qualita di TN D
della Ditta .S/ANACIIA

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

eseguita nelle sequenti date: 2{/@{ ,{3

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in

offerta dalla Ditta_S ANACILIA

vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore I'Amministrazione Contraente
(firma) tirptbro e firm

Mo g air” fIlne~ &
Plosgmai SERYVIZIO SA.77™~ . 7=ty ¢ © pregun

Azienda US.'. 1 .35 . *° 57ANO
POLIAMBULATORIO Ui ORISTANO




|Via Carduca

i

it g

ASL Oristano

Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

.Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

If soﬁoscrﬁ:to In quauta dj Tecnlco
ﬂ%@»@g@ /1010 autorizzato oy
D
Per conto della itta Sﬁﬂﬁgyé//)
Dxchlara dl aver concordato con I'Amministrazione Contraente

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

con Sede in Oristano

Provincia Oristano

N° §

CAP

seguente calendario degli interventi d

‘apparecchiatura mod. /105501\/\/

.

manutenzione preventiva per

numero di serie

43

numero di installazione Q)Oé}-o(}(lp ~ 0004045

|

Descrizione intervento

Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

NoA
Feriopige New Ferioro DI

FGZQ\/ SR RONITZNGOTS

;?zig;a:zoarjégigﬁszmne preventiva secondo quanto @/?JZI?}{Z/ A

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto :

previsto dal costruttore —

CONTROLLO FUNZIONALE iN FRSE i CoLenvno
CONTROLLO FUNZIONALE N

CONTROLLO FUNZIONALE N

Verifica di sicurezza elettrica

N FASS ¥ Ghruouso

Verifica di sicurezza elettrica

~—

Verifica di sicurezza elettrica

\.

- Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno ese
revista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornitore
(firma)

. W

guite con le modalita e la frequenza

I'Amministrazione Contraente

(timbro e firma)
R"’i!

W
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ocumento di trasporto {D.d.T) D.P.R 472 del 14 agosto 1996 Numero 827 del 28/03/13 Pag. 1
Cliente 411.16945 Luogo di consegna
AUSL 5 ORISTANO AUSL 5 ORISTANO
POLIAMBULATORIO ORISTANO
V1A CARDUCCI 35 VIA MICHELE PIRA 48
09170 ORISTANO OR 09170 ORISTANO OR
Partita IVA 00681110953
asporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto (data e ora) Firma del conducente
=TTORE VENDITA
Vettori
itta } Residenza o domicilio | Data e ora del ritiro | Firma del conducente

RTONi TRASPORTI S.P.£| VIA ROMANIA, 22 REGGIO EMILIA | 28/03/2013 |

! 10.46 ! //\f e
um. Y

sodice Descrizione Lotio Scadenza Lotto Quantita

ORDINE MEPA 626209 13/3/2013
CiG. ZEDDBF8446
PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEMUI |
CONSEGNA POLIAMBULATORIO ORISTANO
BMO350NV LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA VERD 03/2012 PZ 2,00
BMO355B SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350 99/99 Pz 2,00

ipetto esteriore dei beni Porto

ARTONI | FRANCO

umero colli Firma destinatario
2 ) 4

Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma
Tel. 06 52169671 - 5213471 Fax 06 5213479 www.sanacilia.it - info@sanacilia.it
Partita IVA e Codice Fiscale 05639141000
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».dlq : — ST it
- - PR §: £
oy W_ Servizio ARTONI del 28/03/13 _ i3 w
v ,m_.a,e N L (R one Mittenfe Destinataric m:mﬂs 6 :
K IVA OEadanatigs £ ozzsaczossa 8100055873 . 704750 7102378810
N hotions sros ot ein | SANACILIA SR AUSL 5 009
Jarinlogate 12124 Rogyo Emie VIALE ENRICO ORTOLANI 115 117 VIA MICHELE PIRA 48 ;
Soanip st o 00125 ROMA RM 09170 ORISTANO (OR)
Vila Manastir DdT 827
P wnzzor | Classe; Porto Fran: - Godificato
mai sranvvisithcamy com -] Autisia RMN449  |ns ito g, ALBERTO
Condiziont accessoaria Nole
Dimension}
230 KG 2 collj 2,176 mc 2 banc 2 udc
== Da compliare g cura del destinatario
Dataconsegna___ ora___
Firma dastiatario senza risarve Reso bancall __ No,nr.__ _ m_.:Pl”L




Norme generali 62-05

Scheda verifiche di sicurezza

N. Scheda
0 6,043

/EN 60601-1

Firma del tecnico veyfficatore

Kit misura: 7 %@o&&;
Scadenza ZIN 02 a } (f

Data verifica

2\/08 " 2

faratura;

dlo.MMJmté Operativa

_Bﬂﬁﬁt: NEURIDEA Stanza - ONR i wTrm10

classe: 20 «STT®icO W VT8 cosmtore: AWETY] Modello:_HOZE0 NV
sole:_OQOUAL Inv: Cod. mod.: [ Ui ] Cod. stanza: ¥/ O Z@é
o possesso - 184] Proprieta [02] Affitto/Noleggic 03] Comodato d'uso [04] Regalie [05) Leasing
[06] Altrd entf [07] Uso gratuito [08] Service [09] Visione [10] CLniversita
T 1093~ Recente acquisto [92] Buono |03} Sufficiente [08] Ustrato
) [071 Insufiiciente [04) Pessimo [06] Fuori uso
fa: Anno presuntod acquisto : | ol ] ‘
[SIS] Aggatacnhioasistem ] 3] _Singola [MOD) Moduizze,

arazZione T

Schede N.: | I I Il Il )| 1
azione “TR] Mobils P] Fisa- [AB] Batteria
Cro

ISO] Fiastico isolante

ILC1] Condutiivo tonnesso a terra

[CME] Conduttivo non connesso a terra

e TIUIeE VORI

[NE] Inesistente

:stente [NA] Noa accessibile )
Alimemazione : &024;0] V  Frequenza: [50] Hz Potenza: MT[}Q”,] N [VA] W)
} [NR] Non riportata [l Classe ! Kcusse /i [} Classe il [AD Alimentazione interna
) ] ri Tipo B WRD.BF Tipo CF
arij applicate | [MR] Non riporiata [ ﬁ:’ [CFI W Pi tipi
foni anestetici B&_Non riportata [AP] @ IAPG]
ioni liquidi [NR] Non riportata % Spruzzi ( IPX4) [IMM] Immersione (IPX7) [STN Stillicidio (IPX1)
efibrillatore W] Non riportata [DEF)
b [‘N\R]/ Non riporiata [lMQ].‘ [VDE] [TUV] [S+] [CSA] [AL] [GS]
[CES #*Tdentificatvo T | N L 1
Jvraco:renti ! | WBY Nonriportata | 1x[ (A)] e [APR 1x[ (AN
oienz:alté Terra funzionale Terra di protezione
t: @ Non riportata [EQ] ‘5 [TF] L [Ts] @
tipo ﬁi 2poli [P3] 3roli P41 4 poli [S€]. Schuko [U] USA Ml Magic
[CE] CEE [AL) altre [NA] Non aczessibie [IS] Interruitore skurp [FE] Feller
marchio | [NR] Non riporiata [IMQ] PeE) V][54 [CSA)] [AL]
tico ﬁ# Fisso [SE] Separsbile [IN] Intewloccato
poli| “$8F% Bipolare [IP] Trpolae  [QP] Quadripolas [PP] Pentapdiare
marchio | [NR] Nessumo [MQ] {YBE) [Tuv] s+ [CSA) [AL]
toré& ——— | [BP] Bipolare [TP] Trpolars
s 1= P ,D\ELRBNessuna VU] Vuolo [N2] Azofo [02] Ossigero  [AC] Aria compressa
il ] [cc] Batteria  [GAS] Gas [N20] WO [H20] Acgue [VAP] Vapore ~ [cO2] Anidride Carbon
entazlone | [Nl] Non u:;dlsper{sablle [ND]‘ Assznte f% Prorta [RE] Reperbile
@.Ingua italizna [GB)] Inglese [AL] Altrs

sstesio - Assis




Scheda verifiche di sicurezza
Norme generali 62-05 /EN 60601-1

N. Scheda
LC)CPC}O -JL}

Firma del tecnico yeqificatore | Kitmisura: C /'?é@o/f&ﬁ Data verifica
Scadenza - _ : 7 5
faratura: ~ < OZ- fz‘l’ \ /O,é /13

CHirvesmd  [AMRIARSIENzZa -

AHRVLOATORIO
m 7
'asse. LTI nD '63377721&0 ﬁ'é (,ostmttore; MO@. =anil] Modello: M O 250 N \/
=

e 0000042 Inv: Cod. mod.: | I ] Cod. stanza: [ O200 4 ]
9i POSSEsSo : [Oﬂi Proprieta [02] Afitto/Noleggic [03] Comodato d'uso [04} Regalie 5] Leasing |

[08] Altrienti [07] Uso gratuito [08] Service [09] Visione [10] Universita
{'uso [04% Recente acquisto [02] Buwono |03] Sufficiente [08] Userato

[07]1 Insuficiente [04] Pessimo [06] Fuori uso
a: Anno presunto di acquisio : [ ZO/[ 32 ] N
urazione : =

Schede N.: | I I Jii I 1 ]

1zione : gl Mobile [P] Fissa- [AB] Battera
yo ! [CC1] Conduttivo connesso a ferra [@ Conduttivo non connesso a terra

[ISO] Plastico isolante

[NA] Noa accessibile

Alimentazione : M V_ Frequenza: [50] Hz Potenza: [JZD ] [Q/ EVA] w)
[NR] Non riportata [] Classel %Classe /i [I} Classe il [Al) Alimentazione interna
Tipo B Tipo BF Tipo CF
arii applicate | [NR1 Non riportata 'ﬁ [ ﬁ;’: [CF] M1 Pis tipi
‘oni anestetici | DG~ Non riportata [AP] [APG]
oni liquidi [NR] Non riporiata [éﬁi Spruzzi ( IPX4) [MM] Immersione (IFX7) [STN Stillicidio (IPX1)
afbrillatore B} WNon riportata [DEF]
[ NR} Nonriportata  [MQ] [VDE] [Tv]  [S+]  [CSA]  [AL] [GS]
i O] N°identificatvo: | INLL- ]
svracormrenti : &Non rpotata [ x| (Al proes [APR]XI A
Equlpoienz:alia Terra funzionale Terra di prolezione
ti: XE] Non riporiata [EQ] “5’ [TF] 0 [Ts] @
0 ﬂ»glzpoﬁ P31 3roli P4 4 poli [S&Y’ Schuko [U] USA V] Magic
Fo [CE] CEE [AL] altre [NA] Non acsessibie [I1S] !nterruitore skuro [FE] Feller
marchio | NR] Nonriportata [MQ)  [e®%] [Tuv] [S+]  [CSA] [AL]
tipo & Fisso Separsbile [IN) Inferbloccato
poli | &% Bipolare (%Xc Tripolae  [QP] Quadripolare  [PP] Pentapdlare
marchio | [NR] Nessumo ~—2 |[MQ] [\VB£) ool B4 [CSA] [AL]
ftore-~ [BP] Bipolare [TP] Tripolare
] | e o [Vu] Vuoto [N2] Azolo  [02] Ossigeno [AC] Aria compressa
Ehtes o) [CC] Batieria [GAS] Gas [N20] N0 [H20] Acgue [VAP] Vapoe [€CO2)] Anidride Carbon
zentazmne' [y Non tnd:spensablle [ND] Assznte t&1]_Prorta [RE] Reperbile
' ‘fﬂl Lingua italisna [GB]) Inglse [AL] Altrs

lustesin « Assis




Via F.Bettinl, 13

Cliente: A
i °‘§§22§J§§§1; P RS B @6«1) {1553_9/00
o el vaaZ 10651 2

(VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE]
: ,

~

PREMESSO
TSRS —, ., [ [ X .

Che con Giderdetibera n° T 2{ del/M‘@ J/]?) la BbL 7\‘ 5 Or__ hasfdato
alla Ditta N PNACI 1A | la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo Modello Matricola
WLOGe42| MRzt ) tind) Eczrrco NO2EoNE) | ool 2

D Viion

T

da assegnarsi all’ U.0. / SERVIZIO &b’% . FIGOTR N pressola Struttura: POC/I ARR. (gd:) MY o
- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiatura/e in dataﬁiﬁ:g‘i “ ’ig con bollanr. gzg ed alla successiva

installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fornitrice, 'avvenuta consegna/installazione ed il regolare funzionamento della/e
apparecchiaturaledi cul sopra;

Per l'espletamento delle operazioni dl collaudo il giomo Zi‘lk%; i ES presso_|_ <l A, S PO GHES. convenuti i signori;

rs.@&‘/’gﬂ—()@-? &4} Incaricato A tSL f\[ ] ; ;
M&A_‘b ﬁ\%\) Incaricato D;’;\'Tﬁ RK?N:T'@'J e
!J'ﬁzﬂ-,l’ CQ/AO%’J Incaricato 'HL« CLIN, A

Incaricato :

I comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienda, la/e apparecchiaturale richiamata/e in premessa, e che le medesime
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono state regolarmente installate (vedi allegat);
2) sono regolarmente funzionanti;
3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CE| 62-122 (vedi allegati);
5) sono corredate di tutti i manuali d'uso e dei manuali tecnici;
6) possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;
7) sono state inventariate con i numen precedentemente indicati;
Certificano inoltre che la ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gli adempimenti previsti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO

Note

E110, Contermarg & Sofoscil

N\
[0, per quanio di fspetiivacompeienza:

1 InAllegato: )
I Responsabile/delegato della E.B.M. Sri Ly
I Consegnatario del bene 5 (I Ceriificati Installazione ditta fornitrice
n o ,?C— 7 Ur I T~Scheda di verifica e collaudo
Fogent Rl Arienda 52 CQ-Q IS~ Attestato di formazione rilasciato al personale
| Responsabile della ditta fomitricé‘ I.AWQ/ WI.AW Nerbale di presa in carico beni rmobili
/1O Ao |




" s, SLETTRONC Bé%o“éﬂgﬁtai%"(pgt BT 00 15 (R) NT1422/cA
: V Tel. 0742/32661 - Fax 0742/326632 = p - )
www.ebm.it - info@ebm.it v n il DataZ. | )%
a company of ORI 5 w,
r N\
VERBALE DI PRESA IN CARICO DEI BEN MOBILI
(N° inventario |Classe / Tipo Costruttore Modello Matricola .
0004 iz g daracs MORZYT HCOTH ONEe Cocoo /2
VISiTH
i
|
| |
o J
Da assegn. alla Struttura@od gﬂ ﬂ@é’f‘ﬁ"‘a.o.ISERVIZIO ?-iﬁ L 21 RiA Ubic. stanza cod.:/ﬂglw
Perrm
Provenienti da:@ De ER e n° :FZ(; del A‘” L)g' A3
& Ordine BT - 204%-%% del Az loz |zo42
¥ oot R <k del 28 o’.gf , S
[[] FATTURA n° del 3
TITOLO E‘JzéROPRIETA' [J LEASING [J VISIONE
DI AFFITTO L] SERVICE [ ] PROPALTRIENT
POSSESSO D COMODATO D'USO [ ] DONAZIONE L] )
S" g ons\ ile delegato TIMBROeFIRMADEL RESP. U.0 / SERVIZIO Nome In stampatello Ieggibile (resp. U.O/SERVIZIO) )
rvizio\ngegneria Clinica ST Tt g o e 5O -..;.‘ﬁ'*. Sy < o




Scheda verifiche dj sicurezza N. Scheda
Norme generali 62-05 /EN 60607-1 ’*"r‘*/ DL, 2/
Firma del tecnicoferifidatore | kit misuza: CAsoAgy Data Yel’lf ca
' Scadenza ~ |
taratura; < 2 OZ Ml —>
Taaa ) "
L : Canlta Operativa : Stanza: FASiAIZ\R 4
:/classe /Lé e St tA Ve costuttore: HORET Modello:__HO 250N Biy
icole: X000 92, Inv: Cod. mod.: | I ] Cod. stanza: Jfjgo][ Toonz, |
. P jeta 1 ic " 5 R
0 dli possesso - Ry Proprie [02] Affitto/Noleggic 103] Comodsto d'uso [04] Regalie 05] Leasing
[08] Altri enti [67] Uso gratiito [08] Service [09] Visione [10] Universita
s {p4L Recente acquisto [02] Buono [03] Sufficiente [08] Userato
[071 Insuficiente [04] Pessimo {061 Frori use
sta Anno presuniodj acquisto : [ &) 4 Z ] . i
7 SIS A . i ‘ st y :
gurazione : [S18] pparecchaas: 'ema MJ Singola [MOD] Modulare
Scherle . | 1 I I I 1 ]
llazione : ] Mobire IP] Fissa- [AB] Battera
ucro: [ISO) Plastico isolante ICCT] Concduttivo tonnesso a terra m Conduttivo non connesso a terra
el 25 T e : :
3 dati [NE] Inesistente Esistente INA] Non accessibile
Alimeniazione : ¥207,0] V  Frequenza: [ED] Hz Potenza: [ (O 6 1 Wivar w
e [MR1 Non riportata [l Classe ! #Classe /] . [ Classe il [Al) Alimentazione interna
poB Tipo BF Tipo CF
parii applicate | MR]1 Non riportata \sg ’ [ﬁ‘ﬁx [CF] I Pidtipi
zioni anestetici | INBL Non riportata [AP] IAPG]
Zioni liquidi INRY Non riportata 1’% Spruzzi ( IPX4) [IMM]  Immersione (IPX7) [STI) Stillicidio (IPX1)
defibrillatore “NMR] WNon riportata [DEF]
o INR] Nonripotata  QMQ] [VDE] [TUV) [S+]  [CSA] [AL] [GS]
; ‘[g N° identificativo : [ /\\‘ ]
sovracorrenti : \EN\ Non riportata [ ]x[ (A)]  proemn [APR]X] (A)
Equ:polenz:al;ta Terra funzionale Terra di protezione
i 1&5]\ Non riportata  [EQ] 47 [TF] e [Ts) @
00 g@l 2poli P31 3roli P4l 4poli  [SPKSchuko (Ul USA V] Magic
ke [CEl CEE [AL] altre [NA] Non aczessibile [IS] !nterruitore skuro [FE] Feller
marchio| [MR] _Non riportata [IMQ] MRE] [Tuv]  [S+] [CSA] [AL]
tipo ‘fiﬁsso [SE] Separsbile [IN] Interbloccato
poli| Bp¥ Bipolare  [TP] Tripolare [QP] Quadripolare  [PP] Pentapclare
marchio | NR] Aessuno IMQ] T¥BE- Tuvl 54 [CSA] [AL
More [BP] Bipolare [TP] Tripolare
i L. [&Nessuna VU] Vuoto [N2] Azoto [02] Ossigeno  [AC] Aria compressa
ilimentazioni )
[CC] Batterie [GAS] Gas [N20] N,O [H20}] Acque [VAP] Vapore [CO2] Anidride Carbon
nentazmne : [NI] Non ndlspensablle' “[ND]' Ass=nte M Prorta [RE] Reperbile
3 R3sLingua italisna [GB] Inglese [AL] Altrs

etastexio - Assis




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

IT Sottoscrib;a ALL_*>5F ‘\lD@O . NO)*) - ;zt?)?‘;nzta?tg Tecmco i
Per conto della Ditta ‘_SQ,JF)C!U A

chhlara dl aver concordato con l'Ammimstraznone Contraente

Amministrazione Contraente: A.S.L. N°5 ORISTANO
con Sede in Oristano Provincia Oristano
Yia Carduigeir-~ oo T N° 5 “cap
Tl seguente calendario degli Interventi di manutenzione preventiva per
I‘apparecchiatura mod. 1105‘7'_9}\]31;\) numero di serie
eoco0 Y2, numero di installazione @QUQ‘OG’/
Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto % e ¥y T= HONI= Y- L[
previsto dal costruttore i\SOM/ ? E\*{IS A =riioi
NS p%ﬁom ad

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore @Qﬁﬁ“&uﬁ
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto _
previsto dal costruttore \

ONTROLLO N STz e
CONTROLLO FUNZIONALE N Szoz B Cocen s

CONTROLLO FUNZIONALE

\
CONTROLLO FUNZIONALE —
Verifica di sicurezza elettrica N J ,
N Fhse & CoRAID
Verifica di sicurezza elettrica \
Verifica di sicurezza elettrica N

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

ornitore  I'Amministrazione Contraente _SPA:\/QTORE
‘ rma) : (timbro e firma) S=us



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto A LTSS HOADRD JVI O ),. O
In qualita di Responsabile del Servizio di ““'":Z—:"CJQQ;E e
SANACILLA

Diﬁhiara di aver organizzato il corso gi formazione relativo al corretto uso di
LESTinN0 S Zrimile DA VST MO3SoHELi)  al fine di poter verificare la
rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul

paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

tesseroas OV

Docente del Corso 2zt

In qualita di -7z, AUTO@E&;@TO
della Ditta SAMCI A

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

eseguita nelle seguenti date: =z, 4 05 ,3

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta ‘SQNQCLLAI.—) vedi programma di formazione allegato).

I'Amministrazione Contraente

Per il Fornitore
(timbro e firma)

(firma)

/)
‘ gz (15— SERVIZIQ SANITARIC - Rt SARDEGNA
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g
ocumento dl trasporto (D.d.T) D.P.R 472 del 14 agosto 1996 Numero 828 del  28/03113 Pag. 1
Cliente 411.16945 Luogo di consegna
AUSL 5 ORISTANO AUSL 5 ORISTANO
= ~ POLIAMBULATORIO DI SAMUGHEO
VIA CARDUCCI 35 VIA DELLA PACE
09170 ORISTANO OR 09170 ORISTANO OR
Partita IVA 00681110953

asporto a mezzo Causale del trasporto

Inizio del trasporto (data e ora)

Firma del conducente

ZTTORE VENDITA
Vettori
itta Residenza o domicillo Data e ora del ritiro Firma del conducente
RTONI TRASPORTI S.P.A| VIA ROMANIA, 22 REGGIO EMILIA | 28/03/2013
10.47 /\//\_/

Sodice Descrizione Lotto Scadenzalotto UM.  Quantita

ORDINE MEPA 626208 13/3/2013

ClG: ZEDOBF8446

PUNTO ORDINANTE MARIA GESUINA DEMUI

CONSEGNS POLIAMBULATORIO DI SAMUGHE

CONTATTARE D.SSA URAS 3402708398

_ PER LUOGO E DATA CONSEGNA
IMO350NBLU  LETTO VISITA 1 SNODO ELET.VEGA BLU 052012 Pz 1,00
IMO355B SUPPORTO PORTAROTOLO LETTO MO350 99/99 Pz 1,00
o
Dad_ LUNEDIVENERDI SOLO MATTINA
IL MARTED! POMERIGGIO
F0XEC ) 4770

petto esteriore dei beni .4 4 ;/ (/ Porto
ARTONI ' FRANCO
Jmero colli Firma destinatario
1

Sede Legale: Viale Enrico Ortolani, 115/117 - 00125 Roma
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;.'3":; RE:’“‘”“ E‘a"s‘.’a‘"w gmgg?fﬁs& - 704750 7102378890 56;3
m?ﬂxxﬁ VIALE ENRICO ORTOLANI 115 117 ngb\s PACE
%f:‘mﬂ; gcg]‘f’% 2%OMA RM 09170 . ORISTANO (OR) 2
i {ca) - Classe: Porto Franco Codificato DA PRENOTARE
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) Awviso telefonico extraurb.(0)

1

Awisa"re telefanicamente al numero 3402706398

Dimension]
115 KG 1 colli 1,088 mc 1 banc 1 ude

Da compllare a cura del destinatario

i Data consegna ora

Firma destinatario senza riserve . Resobancali __ No,nr.___ Star__
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VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
| PREMESSO
Che con oiqm/eideliberg"jlﬁ _:ILZ& /{’l’ 96} 1> I HS" N5 , ha affidato
alla Ditta SASRCILIA la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo Modello Matricola
|C0004o6 | HozeTt 1oTo GEiF |[{O=ZORNXU| D000

Vs

Accessori

da assegnarsiall' U.O. / SERVIZIOAT(Q. mlﬁ presso la Struttura: :P O(A} Aﬂ@. HLG,S

- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiatura/e in data ot con bolla nr. _/_ ed alla successiva
installazione;
- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fornitrice, 'avvenuta consegnalinstallazione ed il regolare funzionamento della/e

apparecchiatura/edi cui sopra;
Per 'espletamento delle operazioni di collaudo il giomo, . presso M’Bdaé?m:o Q (J@S sono convenuti i signori:

jj DA (?&ﬁZ.ONGIJ Incaricato L NS o
Abém ETVIUS O incaricato . L1 7T +aen IR E
@QSS’J CLAwhi o Incaricato l,N @g@Ngﬂl A UaNICA

Incaricato g
| comparenti, dato atfo che la ditta sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, la/e apparecch|aturale richiamata/e in premessa, e che le medesime

corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,
CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono state regolarmente installate (vedi allegati);

2) sono regolarmente funzionanti;

3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 (vedi allegati);

5) sono corredate di tutti i manuali d'uso e dei manuali tecnici;

6) possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

7) sono state inventariate con i numeri precedentemente indicati;

Certificano inoltre che la ditta fornitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gli adempimenti previsti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E’' POSITIVO

Note

N
Leffo, contermalo e SOIOSCIio, per quanio di ngpefiiva wompe!

J

N(

In Aliegato:

Il Responsabile/delegato della E.B.M. Srl

Il Consegnatario del bene ] Certificati Installazione ditta fornitrice

( . N 2 scheda di verifica e collaudo
= L it Azt W ] [/ Attestato di formazione rilasciato al personale

Il Responsabile della ditta fornitrice _—p= atticl el )z( Verbale di presa in carico beni mobili
J LEl Altro

\.
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N° inventario | Classe / Tipo jCostruttore Modello l Matricola
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Da assegn. alla Struttura POUA”D Qu’c} all’ U.0JSERVIZIO An@ommo OR %lc stanza cod.: OO 02044

PITERMAA -
Provenientida:]g{ D Delibera™ n° ‘7’24 del/l :
£ Ordine o BL-20A3- 24 da_A2]0z(2
L] DDT n° del
[ 1 FATTURA n° del J
TITOLO > PROPRIETA [ LEASING [} VISIONE
DI L1 AFFITTO [] SERVICE Q PROP.ALTRI ENTI
POSSESSO [ ] COMODATO D'USO ] DONAZIONE L] J
Il Hespdnsabjle delegato TIMBRO e FIRMA DEL RESP. U.0 / SERVIZIO ore In samatelio Tl )
Servizio Ihgegneria Clinica (per accettazione) Nome In stampatslo foggibile (resp. U.0.SERVIZIO)

g [ ! f'[%lﬁ &QON@IU




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

In qualitd di Tecnico.

Dichiara di aver concordato con I’Amministrazione Contraente

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

con Sede in Oristano Provincia Oristano

Via Carducei ' N° 5 |CAP
1l seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per
l‘apparecchiatura mod. HOZ?EON BLO : numero di serie
Qo091 numero di installazione EX)O(} o¢4

Descrizione intervento Data
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto NS A\ Q’:J; Si=1
previsto dal costruttore 1Y) € S. =
MANYIE Nos; Ao
Intervento di manutenzione preventiva secondo guanto LPJJODO
previsto dal costruttore ~ Dl
&SRB A
Intervento di manutenzione preventiva secondo gquanto :
previsto dal costruttore \
CONTROLLO FUNZIONALE B soeo o CGarmo
2
CONTROLLO FUNZIONALE \
CONTROLLO FUNZIONALE N
Verifica di sicurezza elettrica i > ?
‘ N s=ee Bl Guageo

Verifica di sicurezza elettrica \
Verifica di sicurezza elettrica N

-a Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e la frequenza
orevista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornitore I'Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma) /f%_/




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto ALES.E HADRS }"i’ US\-)
In qualita di Responsabile del Servizio di S pABCILIA

—_—
V= lnln
Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
LEhinD SLETRIco A YISiTT al fine di poter verificare la

rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

1l corso & stato tenuto da: QLQSSBNM MQ‘SO

Docente del Corso

i UEliEI el = SEzcny s QIToRIE AT O
della Ditta SRABCILI A

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

eseguita nelle seguenti date: 20 %’ 3

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in

offerta dalla Ditta___ > PNOCILIA vedi programma di formazione allegato).
Per il Fornitore Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)

Hours Mo AR

/1874
Elgic

CORONG, vy



N. Scheda
sl

Scheda verifiche di sicurezza
Norme generali 62-05 /EN 60601-1

Kit misura:GQ.S@O'fgél
Scadenza ZZ_ og— Z('

taratura:

Firma del tecnico atore

Data verifica
20/06 3

'Jnité Operativa A B0 QRTOP=DIStanza : AHROLaTORID

o/classe: LETT 110 gt AR

Costruttore: _HeRETT ¢ Modello: MoRBo W Be

tricole:__O000 94. Invi_____Cod. mod.: | I/} ] Cod. stanza: ploR[O2044 ]

Proprieta 0 ic ' ; sasi
rod] POSSESSO : roprie [02] Affitto/Noleggic [03] Comodato d'uso [04] Regalie [05]) Leasing

[OBT™ Altri enti [071 Uso gratiito [08] Service [09] Vislone [10] Universita

o 1 01] Recente acquisto [02] Buwono 103] Sufficiente [08] Userato
sio d'uso : [’nhﬂ!? ]

Insuficiente [04] Pessimo {06] Fuori uso
tusta Anno presuntodi scquisto: [ 7~ /['{ ] :

. sis] Apparecchioaszstema %) Singola [MOD] Modulare
nfigurazione :
SchedeN.: [ I Il I It 1 1

stallazione : “INE Mobila P} Fissa- [AB] Battera
rolucro : B3 Conduttivo non connessoa terra

[lSO] Plastico jsolante

[NE] Ines:stente

[CCT]} Condutiivo connesso a ferra

E{_ Es:stente.

[NA] Non accessibile
’ Alimemazione : P22-2(0] V Frequenza: [5D] Hz Potenza: [OF4 1 Bivai W
3556 NR] Nonrportata  [I] Chssel  Hf>Chssell 0 Classe i ' (A Almentazione interna
\gpo B Tipo BF Tipo CF
20 parii applicate | INR1 Non riporiata BPS ﬁ ﬁ“ [CFl 0 Piltioi

ofezioni anestetici

[aP] @

APG]

V% Non riportata

ofezioni liquidi [NRY Non riportata [SREL Spruzzi ( IPX4) [IMM] !'mmersione (IPXT) [STI] Stillicidio (IPX1)
ol. defbrillatore W83 _Non riportata [DEF]
. [NR] Nonrportata  [IMQ] [VDE} [Tuv]  [S4] [CSA] [AL] [GS]
2ao- N° identificatvo : | (N ija)
of. sovracomrenti : IﬁﬂkNon dportata [ x| (A)]  protegom[APRIX | A)
i Equ:pobnzzal:ta Terra funzionale Terra di protezione
orsetti Won ripprtata [EQ] ‘5 [TF] 1 [rs] @
ti B2 2poli P3] 3roli P4] 4poli @ﬁf_smu;o [U] USA M Magic
dna po [CE] CEE [AL) altee [NA] Non accessibile (1S] !nterruitore siuro [FE] Feller
marchio | INR] Nonriportata  [IMQ) YRE] [TuV] [S+] [CSA] [AL]
tipo téﬁsso [SE] Separsbile [IN] Interbloccato
avo poli| B8 Bipolare [IP] Tripolee  [QP] Quadripolare _ [PP] Pentapalare
marchio| INR] MNessumo MQ] [VDE] [TUVv] [B4] [CSA] [AL
onnetfore — [BP] Bipolare [TP] Tripolare
) S [NRI-Nessurm [VU] Vuwoto [N2] Azofo [02] Ossigeno [AC] Aria compressa
islalimentacion] [cc] Batterie [GAS] Gas [N20] N.O [H20]) Acque [VAP] Vapoe [CO2] Anidride Carbon
ocumentazione [Nl) Non ndlspensab//e IND} Assente 181 Prorta [RE] Reperbile
ingua 'ﬁﬁ Lingua italisna [GB] Inglese [AL] Altrs

grefia Metastesiv - Assis




._:P ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Il Servizio Ingegneria Clinica

Prot. n.AiP 2043 [2¢23 Oristano Ii,? o [ 0 ¢ / 2013

Alla Resp. del Servizio Acquisti
Dr.ssa M.G. Demurtas

Oggetto: scioglimento riserva del collaudo inviato al Servizio Acquisti protocollo
NP/2013/466 del 05/07/2013.

In riferimento al collaudo in oggetto, si dichiara scolta la riserva in quanto il piede di
appoggio & stato sostituito. Pertanto il lettino da visita sotto riportato risulta funzionante.

Destinazione Apparecchiatura

Costruttore Modello Matricola
Radiologia DEA OR | LETTO DA VISITA ELETTRICO

MORETTI MO350 N BLU 90

Inventari IC
4038

Distinti saluti,

Ass.Té?ﬁter Piga

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
091 7 0 o" ’sta”o —:P ASLOmtann
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clinica wivwasloristano. it -
Ing. Marcello Serra E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it

Pag. 1dil




ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170

Tel : (+39)

ASL 5 ORISTANO hitp:\\Wwww.asloristano.it
CARDUCCH, 35 @ ASLO ﬂStan 0 Email :
qie

C.F. e P.IVA 00681110953

Esercizio: 2013
SIE 0TS VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2013 - 117 del: 20/09/2013
Descrizione: carico cespiti da ricevimento
Delibera: 724 del: 11/03/2013
Descrizione dei cespiti
Centro di Consegna: Q0206 - ASSIST. SPECIAL. AMB. DIRETTA POLIAMB.ORISTANO
Ordine: BI/2013/34 Movimento: M23/2013/2524
Cespite Prodotto Classe Mercsologlca Ditta Fornitrice Provenienza Prezzo Storico
Z51/48767 83196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Moblll e arredi Sanitari SANACILASRL. 1-ACQUISTO 989,30
Matricola: 16 Etichetta: 48767
Note: AMBULATORIO NEUROLOGIA
Z51/48768 83196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Moblli e arred| Sanitari SANACILASRL. 1-ACQUISTO 980,30
Matricola: 13 Etichetta: 48768
Note: AMBULATORIO CHIRURGIA
Cespiti: 2 Totale CdC: 1978,60
Allegato n® alla determinazione
Serv. Provveditorato N°___——? del ———
Composto di n° fogl
9/23/13 11:50 AM Pagina 1 di 4



ASL 5 ORISTANO http:\\www.asloristano.it
CARDUCCI, 35 e ang Email :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 As LO n Stano Tel : (+39)
C.F. e P.IVA 00681110953
Descrizione dei cespiti
Centro dl Consegna: S0208 - ASSIST. SPECIAL. AMB. DIRETTA POLIAMB. ALES
Ordine: BI/2013/34 Movimento: M23/2013/2524
Cespite Prodotto Classe Merceologica Ditta Fornitrice Provenienza Prezzo Starico
251/48769 83196 - LETTINO DA ViSITA 051401 - Moblii e arredi Sanitari SANACILIA S.R.L. 1-ACQUISTO 989,30
Matricola: 91 Etichetta: 48769
Note:  AMBULATORIO ORTOPEDIA
Cesplti: 1 Totale CdC: 989,30

9/23/13 11:50 AM
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ASL 5 ORISTANO

hitp:\\www.asloristano.it

CARDUCCI, 35 0 8 Email :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 . l ° ASLO n Sta no Tel : (+39)
C.F. e P.IVA 00681110953
Descrizione dei cespiti
Centro di Consegna: H0101 - DIPARTIMENTO MISTO Di DIAGNOSTICA PER IMMAGINI cc
Localizzazione: UASL50R001 - OSP-SAN MARTINO ORISTANO
Ordine: BI/2013/34 Movimento: M23/2013/2523
Cespite Prodotio Classe Merceologica Ditta Fornitrice Provenienza Prezzo Storico
251/48763 83196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Moblll e arred| Sanitari SANACILIA S.R.L. 1-ACQUISTO 989,30
Matricola: 80 Etichetta: 48763
Z51/48764 83196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Moblll e arredi Sanitari SANACILIA S.R.L. 1-ACQUISTO 989,30
Matricola: 75 Etichetta: 48764
251/48765 83196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Moblll e arredi Sanitari SANACILIA S.R.L. 1-ACQUISTO 988,30
Matricala: 87 Etichetta: 48785
Cespiti: 3 Totaie CdC: 2 967,90

9/23/13 11:50 AM
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hitp:\\www.asloristano.it

ASL 5 ORISTANO
CARDUCCI, 35 ] |: ' 1 Email :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 sle ASI‘O nSta no Tel : (+39)
C.F. e P.IVA 00681110953
Descrizione dei cespiti
Centro dl Consegna: Q0207 - ASSIST. SPECIAL. AMB. DIRETTA POLIAMB.SAMUGHEO
Ordine: BI/2013/34 Movimento: M23/2013/2524
Cespite Prodotto Classe Merceologica Ditta Fornitrice Provenienza Prezzo Storico
Z51/48766 63196 - LETTINO DA VISITA 051401 - Mobiil e arred| Sanitari SANACILIA S.R.L. 1-ACQUISTO 989,27
Matricola: 92 Etichetta: 48768
Note:  AMBULATORIO FISIATRIA
Cespiti: 1 Totale CdC: 989,27

9/23/13 11:50 AM
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