COSMED Srl
Via dei Piani di Monta Savellp, 3 S | N. 5 ~
it o Mo son # \SL! ORISTANO FATTURA
£+39 06 931-5492 : PéRVENUTO ;
Tn::: 06 93:’4530 5 NUMERO:  INV13-02696
COSMED . e =) NALIT DATA: 1711013
My Fmsniemn COSTITIEd . COM R RAD
Prot, n, del
Arl _ i
Spedire a: . Fatturarea: — (#8090)
Azienda U.S.L. N° 5 e [ Azlenda S E NS
Via Carduccl, 41 angolo Via Foscolo Via Carducci, 35
09170 Oristano OR 09170 Oristano OR
ITALIA ITALIA
Dipartimento Dipartimento
Tel: Tel: 0783 317781
Contatto: Partita IVA: IT 00681110853
CF: 00881110953
CODICE DESCRIZIONE | Q.TA' | PREZZO | % Sc. ! IMPOR'I’OI IVA
Spedizione Numero: DDT13-03629 de} 16/10/13
Rif. Ordine Mepa 885081 del 30/09/2013 - Clg, ZB60B§7545
C08062-06-82 | Pony FX MIP/MEP (Spirometro portatile) 1 2.200,00| 4,54545 2.100,00{ IVA22ED
Nr. Serle; 2013100020
A-182-800-004 | Filtri Antibatterict (Cf. 50 P2) 1 85,00( 38,84211 60,00| IVA22ED
C01805-01-88 | Bocgagil dj Carta adulti {conf. 500 pz.) 1 52,00 47,30789 27,40 IVA22ED
A-186-0566-001 | Carta termica, Pony FXUFitmate L112 (cf. 10 Pz) 1 18,00f 30 12,60 IVA22ED
CONTRIBUTO AMBIENTALE CONAI ASSOLTO OVE DOVUTO
RIf. Ordine Cliente: Ordine Bi-2013-114 RH. E.F. - Serv. Provveditorato
Metodo di Spedizione C00.VA DESCRIZIONE %IVA | IMPONIBILE VA IMPORTO VA
i IVA22ED IVA 22% Detraibile Esig. Diff. 22,00 2.200,00 484,00
Corriere
ARTONI
Aspetto: SCATOLA/BOX
Colil: 4 Peso: 13,00
CONDIZIONI PAGAMENTO E SCADENZE BANCA:
BONIFICO BANCARIO - 60 GIORNI DF - NET 60 DAYS Banca Nazionale del Lavoro IMPONIBILE EURO 2.200,00
IBAN:IT78X010063885000000000081 1 e
Scaduti | termini verranno applicati gli interessi di mora previsti SWIFT CODE: BNLITRR ]
dalla legge fino alla data di emissione del mandato o ABL: 01005
16/12/13 2.684,00' CAB: 38880
! C/C: 000000000811
i TOTALE EURO 2.684,00
L S.E&O

©2012/11 COSMED srl P/N: C03223-01-55




COSMED Srl

Yio dei PFiani di Monte Savello, 37 b i

Albano Loziale [Roma) 00041 [TALY Documento di Trasporto

£ +39 06 931.5492 :

& +39 06 931-4580 )

COSMIED ez de DDTNr.  DDT13-03828
Mt COSIMEd.com Data 1641013
Fatturara a: Spedire a:
Azlenda U.S.L. N° 5 ¢ Azienda U.S.L. N° 5
Via Carducai, 35 - Via Carduccl, 41 angolo Via Foscolo
09170 Oristano OR 09170 Oristano OR
ITALIA - [TALIA
Dipartimento Dipartimento
Att.ne:
Vs, Rifarimanto Spedizioniare Ns, Rilerimenio Dsta
Ordine BI-2013-114 R, E.F. - Serv. Provveditorato ARTONI - Abb. #710988 - Tal. 08.868710 OR13-02784 02/10/13
CODIGE ARTIGOLD I DESCARIONE QUANTITA'
Rif. Ordine Mepa BBE0B1 del 30/08/2013 - Clg. ZBE0BE7545
C08062-05-95 Pany FX MIP/MEP {Spiromstro portailla) 1
g Nr. Seriale: ; 2013106020

A-1B2-300-004 _ | Fiir Antibatterial (Cf. 50 Pz.) 1
C01805-01-98 - Boceagll di Carta adultl {conf. 500 pz.) 1
A-196-056-001 Carta tarmioa, Pony FX/Fitmats L112 {of. 10 P2) 1
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Cousale Aspalto Estariorn inizio dal Trasparto
Vendita SCATOLA/BOX Daia: 16/10M13 Om: ? -
Vetiora: Ne. Colii Pasa Lordo Fh ol ducants
ARTONI - Abb. #710888 - Tal. 06.95871005 4 13 Y S g
Note ol §
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Tipagnyfio Metnstato - Asslsi

bl

b

= mmspnndono a quelle descritte nelf'ordine sopra specificata,

.| 1) sono state regolarmente installate (ved! allegati);

Via F.Betinl, 13 - [GromT i : )

Y e by = 08034 FOLIGNO {Pg) 2 0 ﬁ.55'8 Tico
., Elettronica Tel. 0742/32661

G otedaien mame | fy, G Ousrang e 010/

VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
. | PREMESSD _

Che can ordineldellbera-n ! 20\5 M del QS /091015 1 ASL S OM?YA/\/O _ heaiidato |
alla Ditta CO5M£1> Sﬂ/L ( D25¢ } . . fopfnih:re delle seguenti apparecchiature:
N® invent. Pmdutt.lCostmttore Classe/ Tipo : Modsllo | Matricola_-

A55T 5 ‘ SPINOMALC Yoy 1 X MIP-fice . <0[% Jogpz 0

da assegn;arsl alf UB./ SERV[ZIO Al prasso la Struttura; [3\5‘ L. o Sr"[(\fv/ o Vid WLE()C c f/

VA toScoco df
- Che ls;;uddeﬂa ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturale In dala 6 / w0l ﬁ con bolla o, _| 5 ~0562%ed alia successiva
Installazione;

- Che occorve accartars , ove necessano ln contraddittorio con la ditta forniirice, l'avvenuta consegnal instaliazione ed il ragolare funzionamento dellale
apparecchiatura/ed! cui supra,

Per F'espletamento delle uperaziunldicollaudoilglumo X1-1-""% presso AD\ OfisTAnND sono convenufi | signor:
AUQSSANMQ MC‘!“:CHS Incaricato_ ™MWATOANTAUE | o
/]/Oberiur’) Q"‘f—rh icaricato_ NG CLW#C‘A

‘Lb—ﬁ SSA &-HVV‘”(] " Incaricalo f46£ S OfETaV D,

Incaricato
cumparanh dato atio che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienda, iale apparecchlalurale richiamatale ln premessa, e che le medesime

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:.

2) sono regolarmente funzianantt;” -

'3) " sono rispondenti alle narmative tecniche vigentd, per quanto filevato dalla documentazions prodotta e dalie prove effsttuate (ved allegati);
4) hanno comettamente superato le prove e le misure strumentali di.accettazione previsie dalla Narma CEI 62-122 {vedi allegaﬂ).

5) sono corredate di tulti | manuall d'uso e del manuall tecnic); _

B) possiadono le caratierstiche funzionall prescritte dalie narmative vigenti;

7) sono state inventariate con | numeri precedentemente indicati; ) ’

Certfficano inoltre che Ia ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatio tutii gif adempiment pravisli dal contratio di fomitura.

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

N\

(810, I H (A ~uuA|I| llli II ] ll [ISREIvVE CO u‘u

In Allegato:

A Respnnsabileldelegato della E.B M. Srl A :
' ;’Z\/Cerﬁﬁcatl Installazione ditta foritrice

It Consegnakarlo del bene

i\ ) I\ — .

g y }L l_,.. [} Scheda di verifica e collaudo
R A?ie-'.' i = f 1 - 7] Atiestato di formazione rllasciato al personale
Il Responsabile della ditta fornlirice M ‘fg’% *__|{FT Verbale di presa In carico beni mobil

a I p: 21 Altro




2 ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

_Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto g oiwto HARLA GRASEA
In qualita di Responsabile del Servizio di CURE DoMlctlia Rl (A D:)

Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
al fine di poter verificare la

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

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso CA‘.E-SédA&RD T)'[A Q&AS

In qualitd d  LARRISEV s TE SARDLGNA
della Ditta _ COSED

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

eseguita nelle seguent! date: 72 4 / AL / 20! 3

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta__ /2 SVED vedi programma di formazione allegato).

Per it Fornitore

(firma)
| 74%




ELETI'RDNICABIO MEDICALE sl Cliante: : J R = ]

. dcompany oi . J
VERBALE DI P_RESA IN CARICO DEI BENI MOBILI |

[ e inventario Classe / Tipo Modello | Matricola )

Da assegn. alla Strutturah‘_lfl OM%A\I 3 . all U.OJSERVIZIO Spiave Ia : Ubic. stanzacod: __ .___
ViA CARBUCCT - VIA 30500 ' T ' LA
Provenientida:[]  Delibera n del o e " '
- % Ordine e BL-R01R-NA  gar 25 -09-cd0iz, ST
i oot - e d3-0%672  delB-10-202 0 0 '
HE [] -~ FATTURA. n° del »
p—— = — : T ; -
TITOLO - &} PROPRIETA [] LEASING ‘T VISIONE
DI AFFITTO [] SERVICE - [0 PROPALTRIENT___
POSSESSO . COMODATO D'USO ] DONAZIONE
I Res onsabile delegato : 'I'IMBROeFIRMADéLRES. Y, SR p— T T )
Servizug ngegne aC%nica BT -, (peraq r""""i ; Y .,mmpaw:mm !. puofa{ma)
»?jmj : B N Dot

- e ———



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

: Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

1l sottoscrittq ‘_AL{SQ Y\XbRO W AQ&; AS Iar:J t%t:_ia;l;taé t;:li Tecnico
Per conto della Ditta
CONED

Dichiara di avar concordato con I’Amministrazione Contraente

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

con Sede in Oristano Provincia Oristano

Via Carducci Ne 5 CAP

Il seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per

I'apparecchiatura mod. &S5, v J numero di serie
numero di installazione

Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo guanto
pravisto dal costruttore

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

CONTROLLO FUNZIONALE

- | CONTROLLO FUNZIONALE

CONTROLLO FUNZIONALE

Verifica di sicurezza eiettrica

Verifica di sicurazza 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 I’Amministrazione Contraente
(firma)




CERTIFICATO CE DEL SHSTEM@
DI GARANZIA DELLA QUALITA
EC Quality Assurance System Cerlificate

Sl certifica che, suila base del rsultati degll audit effettuatf, B Sistema completo di gamnzin di Qualits defl ‘Azlenda:
We certify that, on the basis of aidlt carriad buf, the lisll Qualty Assuranae System of the Gompany:

COSMED S.r.l.

-dalia; erespiratoria; cardiaca & metabolic
”‘resplratagg, aardlacand metakholic hinction SR TG

ertificato./See lechnical shest enclosed.to this cerliicals :




%|COSMED e

Pulmaonary Funciion Equipment Ny FasgRisn www.cosmed.cam

&

DICHIARAZIONE DI CONFORMITA
CONFORMITY DECLARATION

Fabbricante/ifanufacturer: COSMED 8.l
IndirizzolAddress: Via dei Piani di Monte Savelio 37,

Pavona i Albano Laziale - 00041 Roma ([TALY)

tel: 06-8315492

fax: 06-2314580
fabbricante dei seguenti dispositivi / manufacturer of the following equipment:
Pony FX Fitmate Quark C12 Quark PFTergo
Pany FX Flowsafe Fitmate Pro Quark T12 Quark PFT2ergo

~¢ Pany FX MIP/MEP Fitmate Med Quark C12x Quark PFT4ergo

minguark Fiimate GS Quark T12x Quark Spiro
Spiropalm Quark b* Quark PFT1" Quark PFT
Spiropalm Plus Kab® Quark PFT2 Quark CPET
Spiropaim EMWT Q-Box Quark PFT3 Quark RMR
Quark NObreath Quark 2m Quark PFT4

dichiara soita la propria responsabilita che:

declares under his sole responsibility that:

= }dispositivi sopra elencati soddisfano tutli | requisifi essenziall richiesti dall’aﬂegato 1 della Direttiva
93/42/CEE sui Dispositivi Madidi, come modificata dalla diretiiva 2007/47/CEE;
the above listad equipment comply with the essential reguirements of the Annex 1 of the Madical Device
Direcfive 83/42/EEC, as modiified by the Directive 2007/47/EEC;

= spno classificati in classe lla (Quark C12x e Quark T12x in classe Hib, Quark NObreath in classa | con
funzione di misura);
are classified in Class lla (Quark C12x and Quark T12x in Class Ilb, Quark NObreath in Class | with
measuring function);

= laloro progeltazione, costruzione e controlll finall sono svolli secondo quanto indicato dal Sistema .
Qualita, conforme alle nomme ISO 9001e 1S013485, approvati da GERMET (cert. n. 387-A e 387-M);
their design, manufacturing and final checks are performed according the Cosmed's Quality Systam,
conform to ISO 9001and 15013485 Norms, certified by CERMET (ceriificates nr. 387-A and 387-M);

= sono ocoperii da certificazione CE al sensl| delia direttiva 93/42/CEE, come modificata dalla dirstiiva
2007/47ICEE, rilasciata da CERMET (certificato n. MED 9811).
are CE marked according fo the Madical Device Direclive 93/42/EEC, as modified by the Diractiva
2007/47/EEC, and cerfifizd by CERMET (certificate nr. MED 9811).

1 dispositivi sono Inoltre conforml alle seguent! specifiche:

The equipment conform with the following specifications:

SleurezzalSafaly: CEl 62-5N1EC 60801-1/EN 60601-1

Compatibilita EM/EMC: EN 60801-1-2

Quark C12, Quark T12, Quark C12x e Quark T12x sono inoltre conformi alla Norma Particolare CEl 62-

76/EN 60601-2-25
Quark C12, Quark T12, Quark C12x and Quark T12x conform with the Parficular Standard EN 60601-2-25

Pavona, __ [ [/ COSMED sii
Assicurazione Qualita
Quality Assurance
|
o AP o
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COSMED Srl

Yia dei Piani di Monte Savello, 37
Albano Laziale {Roma) 00041 ITALY
¢ +39 06 931-5492

3 & +39 06 931-4580

& info@cosmed.com

Documento di Trasporto

i DDTN.  DDT13-03828
QQ&ME;;LD.; cosmed.com Data 16710113
Fatturare a: Spedire a:
Azienda U.S.L.N° § Azienda U.S.L. N° 5
Via Carducci, 35 Via Carducci, 41 angole Via Foscolo
08170 Qristano OR 09170 Oristano OR
ITALIA ITALIA
Dipartimento Dipartimento
Att.ne:
Vz. Rilarimanto Spedizionisre Ns. Riferimontn Data
Ordine BI-2013-114 Rif. E.F. - Serv. Provvediiomio AHTONI - Abb. #710888 - Tel. 08.868710 |OR13-02764 02/10/13
o937 -31 131
CODICE ARTICOLO | DESCRIZIONE QUANTITA'
AIf. Ordine Mepa BB50B1 del 30/08/2013 - Clg. ZBE0BE7545
C08062-05-89 Pony FX MIP/MEP (Spirametro portatile) 1
- 3 ) Nr. Sariale: 2013100020
A-182-300-004 Filtri Antibattarici (GI. 50 Pz.) 1
C01805-01-98 Boocagll di Carta adulti (conf. 500 pz.) 1
A-196-056-001 Carta tarmica, Pony FX/Fitmate L112 {cf. 10 P2) 1

XCotaud-o
26057224955

,OQ@DM/J/M'WUD L %f'ﬂ/f‘ L

XDR a7 CArAL
oHi3- 242454

Causale Aspatto Esiariora inizio dol Trasparto
Vendita SCATOLA/BOX Data: 16/10/13 Ora:
Veliora: Nr, Calit Peso Lordn Firma del Conducanta
ARTON! - Abb. #710888 - Tel. 06.96871005 4 13 o
Naie P
Rifire: Data Om Firma EW
Porto Firma dal Dastinatario e 4
Franco

AINTTNY FACAMEN -} DILL FA3Y39.00.80




COSMED Sn
Corpasate OF.; Viz dei Plani di Monle Savello, 37
00044 Pavana di Albano (RAD Rome CERTIFICATO DI COLLAUDO
Phone: +38 (08) §31-5482 Fax +38 (D8) §31-4580 :
email: info@cosmed.it
C.C.LAA. 453169 Cap. Soc. Euro 88.000 intvers, -

o s “Tribunale dl Vellatd 8271 Cod. Fisc. D4B46530585 Nr. C——E—
‘ VAT: [T012B45810D1 2
COSMIED wwmsmmtom Data DZWJ/ZJJO

RiRE Ondine B-2013-133 RIL EF, - Serv. Provwaditomate Fatturato a: [0S0
- Azienda U.S.L. N° 5
DT OOTI3-03820 D AMON3 Via Carducdl, 35

08170 Oristano OR
Tocaien AﬁSﬁA&thﬁARaAi 29BN
Fu:untmldnlnlrﬁgg' Hé ‘sc(’\(ﬂ-ﬂ) Tel.
Luogo di installazione
=5 T \LMMQML_

& prath TN —

AT 2 =

Apparacchiature Instaliate

CODICE ARTICOLO DESORZIONE QUANTITA' SOFTWARS NOTE
CDB062-05-89 Pony FX MIP/MEP (Spiromstro portafile) 1
Numsra Seriala: 2013100020

A-182-300-004 Flitri Antibatterio} (Cf. 50 Pz,)

C01805-D1-08 Boocagh di Carta adulll {conf. 500 pz.) 1

A-186-056-001 Carta termica, Pony FX/Flimate L112 (of. 10 F2) 1

Garanzia 12 Mesi Sistem! Gollegati [ tetencare)

Note

P— > . - .
L9 =4 [
MARIA LRARA STy
Document! Altsgati
Reportdl Calibrazins ]
Test O
Altro
AzigndajSatjitgria § 6 -/ Oristano
Do%t.ss razia SQHIN . é/
igdli Mdlagtie (= i,
dell/Ap segipatorio
o Flrma del Tecnico
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7 GRATATR
ASL 5 ORISTANO e e i
CARDUCCI, 35 ’ AN, .o aird
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 08170 e e ASLOHSTBDO, e Tel : (+39
C.F. e P.IVA 00681110953
Esercizio: 2014 =
SRR i VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2013 - 162 del: 16/10/2013
Descrizione: ACQUISTO SPIROMETRO PER ADI
Delibera: 2776 del:  25/09/2013
Descrizlone del cespitl
Centro di Consegna: Q0301 - CURE DOMICILIARI DIST.ORISTANO
Cespite Prodotto Ciasse Merceologica Ditta Farnitrice Provenienza Prezzo Storico
251/49118 1056132 - SPIROMETRO 231 30m11;hAtﬁ'BZZﬂh-ll'e sanltarie COSMED SRL 1-ACQUISTO 2 684,00
en e
Etichetta: 49118
Note:  SPIROMETRO PONY FX MIP/MEP ARTICOLO C(8062-06-99, CON TURBINA DIGITALE, COMPLETO DI MODULO MIP/MEP E Di CONSUMABILI (50 PZ. FILTRI ANTIBATTERICI, 500
PZ. BOCCAGLI CARTA ADULTI, 10 PZ. CARTA TERMICA L 112)
Cespiti: 1 Totale CdC: 2 684,00
Pagina 1 di 1

1/9/14 8:51 AM




