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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. PQ/ZM%/ 79334 Oristano 15 Novembre 2013

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

Fax 0248 205 570 Spett.le Ditta Becton Dickison Italia
Tei. 02 48 240 205
Via delle azale, N° 19
20090 Buccinasco ( MI)

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dellapparecchiatura di seguito indi-

cata, in dotazione al Servizio di LABORATORIO ANALISI del Presidio Ospedaliero San Martino di Ori-

stano

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
ANALIZZATORE AUTOMATICO EMOCOLTURE S/N 2696 CODICE 02 - AVARIA MOTORE
“ BACTEC 9050 M*© 8140 * INV N° 738 E/O CINGHIA

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristanc.it,
pressa il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primo piano dell’edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero
“San Marting” di Oristano - entro brevigsimo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad efiettuare un sopralluogo presso la predetta
Unita Operativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con it referente della predetta Unita Operativa (0783
317318) e per informazioni tecniche con I'assistente tecnico Dino Concudu (0783317237 — 340 2816740).

Prima del sopraluogo la Ditta potrd chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare
I'attrezzatura e le parti di ricambic eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintarnente il costo della manodopera, il codice, la de-
scrizione ¢ il prezzo di ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico. 'aliquota I.V.A.. il costo com -
plessivo nonché il periodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione effettuata,

La manutenzione dovrd essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative
CEl del Comitato Tecnico 62 o 66 generali e particolari valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di intervent! su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutli gli altri casi in cui risulti spe-
cificato dalla normativa sulle manutenzioni al termine della slessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai
sensi detla CEI 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento del servizia.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralluoge {prima della formale appro-
vazione del preventivo) dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente,
in caso di estrema urgenza, motivata in forma scritta dal Responsabile dell'Unitd Operativa interessata o dal suo
referente, potra eseguire seduta stante I'intervento tecnico richiesto e, in entrambi j casi, dovra inviare via fax un
preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi | casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o frasmettere via fax al n® 0783 779102 e all'indirizzo e~
mail: ingeaneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero,
la data di protocollo e l'oggetto della presente nonché |'atiestazione da parte Wel responsabile/referente dell'Unita
Operativa/ Poliambulatorio della regolarita dell'intervento con il dettaglic relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi
sostituiti, ecc.. Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro 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. Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle
norme dell'U. E. e dovranno essere conformi a quanto indicato dal costruttore dellapparecchiatura elettromedicale; le parti
di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetli ¢ |a Ditta sara ritenuta responsabile dei
danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara di-
sposto nei termini di 90 giorni dalla data di registrazione nel protocolle Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per
ritardato pagamento si applichera il tasso legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35
- 09170 Oristano P.L/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e
firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal responsabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa
che la mancanza del foglio dif lavoro allegato alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con I'occasione si porgono i pit cordiali saluti.
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BECTON DICKINSON ITALIA S.P.A, - Soc. a seclo unico sotto la direz di Becton Dickinson
Europe Holb!ngs SAS Francla SERV. ASSISTENZA TECNICA - Via delle Azalee - 20090
BUCCINASCO - Mi - Tel. 02-48240,205-248-272-331 - Fax 02-48205570 -
sat_{taly@durope.bd.com

Numero froventivo: [DSCOQ13-0035 N° vs. richiesta: | Prot. PGI2013/79331 del 151113

. Data: [18111/2013 Data vs. richiesta:

Numerd chiameta: |DSGQ-9DDCVS
Datd chlamata: [12/1/2013

i Oggatio: [Preventiva di riprazione deilo strumento BACTEC 3050 s/n NB2698 |

Configurazione: 000008140 Spetiabile: [ASL ORISTANO

Strumento; BACTEG 8050 SERVIZIO DI INGEGNERIA CLINICA

e B2696 ‘

. di serie: BACTEC 9050 - NB2698 ViA ROCKFELLER

08170-ORISTANO

Tipo di contratto: |[Fatturablle Telefono.
| Area jnaly Fax: [0783779102
| Sub Area: [SARDEGNA Emaif:
Codice prodotla;  |DESCAIZIONE Q.TA' PREZZO VA Falt, TOTALE VA TOTALEIVA

E CAD. IVA ESCL INCL

; ESCL
~415MEC i 174 D' ORA LAVORC Micro E 45,001 22 Y 360,00 439,20
4405805 | MOTOR DRIVE ASSY 1| 2.218,08 24 Y 2.218,08, 2.706,06
440034 : DRIVE BELT 0050 1 213,87 27 ki 213,87] 220,82

Tolal: EUR 27¢1,95 3.40618

%
Commenti: |

8l attende Vs. Buonc d'Ordine per intovenire.

1
IMPORTANTEH Vi INFORMIAMO CHE NEL CAST IN CLI, DURANTE LA RIPARAZIONE, DOVESSE RENDERS| NECESSARIA LA
SQSTITLZ i ALTRE PART! DI RICAMBIO, GBG! NON PREVEDIBIL, IL NS. PERSONALE NE DARA’ AVVISO TEMPESTIVAMENTE
ALLUTILIZZATORE PER PROSESUIRE £ CONCLUDERE LINTERVENTO, E LE STESSE VERRANNO RIPORTATE SUL RAPFORTING DI
INTERVENTO CONTROFIRMATO OAL RESPONSABILE DEL LABORATORIO £ FATTURATE IN AGGIUNTA A QUANTO SOFRA; IL
PRESENTE £'|DA CONSIDERARS! COME PREVENYIVO INDICATIVO. LA FATTURAZIONE VERRA'EFFETTUATA SULLA BASE DELLE ORE
DI LAVORO E DI VIAGGIO EFFETTIVAMENTE SOSTENUTE E DEI RIGAMB! SOSTITUIT, CHE AVRANNG UNA GARANZIA DELLA DURATA
D) 3 MESI DAL TERMINE DELLINTERVENTO. GLI SPOSTAMENTI Di STRUMENTI VANNO-CONCORDAT! CON 10 GG. DI ANTICIPQ.;

RESTIAMO INJATTESA DI UNA VS, CORTESE AGCETTAZIONE & PORGIAMO, CON L'ODCASIONE, CORDIALF SALUTI.

Viglido fino al: 18/12/2013
i

Nome cﬁé ; ’”" dtafteTSpa Nome del cliente:
: ' Data:
o Bl
PFocurators Timbro e ﬁrm.a per
acceltazione:

REA Min. 819437 - o/c postals aut. 20034203 - Banche: INTESA BGI - Rete Carfplo ¢/c 268541/50 (ABI 3068 - CAR 9400} -
CITIBANK ML, o/c 0/101551/105 (ABI 3566 - CAB 1600) - UNICREDITO o/ 4684740 {ABI 03228 - CAB 20500) Cepitale Soc. €
4.320.000- cgd. fiscate - P.IVA - Registro imprase di Milano 00803830157 -
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