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' (VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
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Che con erdingidelibera n° :H'l del_3/I0j2013 1o ASL & Ograno , ha aifidato
allaDitta___ QLY MPUS  DIHA la forniture delle seguenti apparecchiature: !
N° invent, Produtt, / Costruttare Classe / Tipo o rﬂodeuo
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- Che la suddelia ditia ha provvedulo alla consegna della/e apparecchiaturale in dala :ﬁL&l,LIQ_ con bolla nr. MQ ed alla successiva

installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contradditiorio can la ditta fomitrice, l'avvenuta consegna/installazione ed il regolare funzionamento della/e
apparecchiatura/ed] cul sopra; : i

\ =
Per 'espletamento delle operazionl di callaudo i giomo M presso £lN0GLopIA }XL&% Wit sono convenuti | signori:

SinIbila. MA VA S Incaricato )NQ’\ ; CLlNIQ ﬂif .
gwg_&m&vs icarcato_ et T ) Truice
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Incaricato

' , | comparentl, dato atio che Ia ditta sopra menzionata ha fomnito a questa Azlenda, la/e apparecchfaturale richiamata/e in premessa, e che le medesime
| carrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificalo,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono stafe regolarmente installate (ved/ alfegat));

2) sono regolarmante funzionanti; _ .

3) sono rispondenti alle normative tecniche vigentl, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove efietiuate (vedi allegati);
4) hanno carretiamente superato le prove e le misure strumentali di acceltazione previste dalla Norma CE) 62-122 (vedi allegati);

5) sono comedate dI tuth | manuall d'iso e dei manual tecnicl;

6) possledono le carattaristiche funzionall prescritie dalle normative vigenti;

7) sono state inventariate con | numeri precedentemente indicati;

Certificano Inoltre che Ia ditta fomilrice ha regolarmente soddlsfatto tutt gl adempimenti previstl dal contratto dl fomitura,

CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO
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Il Consegnatario del bene | [ Certificatt Installazione ditia fornitrice

5 Scheda di verifica e collaudo
Il referente Amm.vo dell'Azienda W (Q, ;@(// Q/\ .

== = X Attestato di formazione rilascialo al personale
(1l Responsabile della ditta fornitrice %Lo M&M =] Verbale di presa in carico beni mobill
L / (-] Altro
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DESCRIZIONE PRESTAZIONI
[_] VERIFICHE DI SICUREZZA []coLLAUDO / ACCETTAZIONE [ ]CONTROLLI FUNZIONAL

| ] MANUTENZIONE PREVENTIVA BOARARALE FhgsA N CARICO
fn scmzuomap smzuom

Impegnativa N°

MATERIAL! IMPIEGAT]
N® Inventario| Provenlenza A carico Cod.Mater. | Descrizione

——

-
f Si ceriifica che lintervento & stato eseguilo a regola d'arle ed & slafo garantito
E il mantenimenlo de! livello di sicurezza iniziale Timbro e firma deil’ utente Nome in stampatello leggibite
(per accetiazione) NG del firmatario
Firma del tecnico | ﬂ,ﬁSD &/\,\/ IJO / SerwiZio
wa eeinica \}\{ [\
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Altre sedi:

Friull Venezia Giuila; Veneto: Lombardia: Toscana: Campania: Siclila:

34149 Trieste 36100 Vicenza 20063 Cemnusco S/N (MI) 50136 Firenze 52100 Arezzo 81020 Capodrise (CE) 95025Ac S Anlnnlo (CT)

AREA Science Park, Via Zamenhof, 200 Via Torino, 30 Via Aretina, 167M  Via Donat Callin, 83  Via Petrarca, 3 Via Pulica,

|_Padriciano, 89 - Tel, 040 92291  Tel 0444 914700 Tel. 02 92628211 ... Tel0555351809  Tel. 0575 354940 Tel, 0823 834979 Tel 095 800130




Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

(0) M

Il sottoscritto

ETISI0  cANAUS

In qualitd di Tecnico
autorizzato

Per conto della Ditta

OLYMPA 1T |4

Dichiara di aver concordato con 'Amministrazione Contraente

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

con Sede in Oristano

Provincia Oristano

Via Carduccj

Ne 5 CAP

II seguente calendario degli

Interventi dj
Fapparecchiatura mod. SigEemA Viseo ENBOGcoP1 A

manutenzione preventiva per

numero di serie

2132)4q¢

numero di installazione ___ & 4 34, f SfSTEI’I/hﬂ)

Descrizione intervento

Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

%0 /07 /:aoz;

Intervento dj manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

i

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

P

CONTROLLO FUNZIONALE 3 4

%0 /09 (0]
CONTROLLO FUNZIONALE [
CONTROLLO FUNZIONALE e
Verifica di sicurezza elettrica

20 /. o4 / 2Ol

Verifica di sicurezza elettrica o ——
Verifica d! sicurezza elettrica T

La Ditta Dichiara che je manutenzioni verranno eseguite con le modalita e |a frequenza

prevista dal costruttore dejle apparecchiature.

Per il Fornitore
(firma)

%‘//,;,; (onolucy

I'Amministrazione Con(t/aente
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Destinatario Documento Di Trasporio
PO OSP S MART NO D OR STANO Dats 21.01.2014
SR SE N Cheod o | e
V A ROCKFELLER Docum. Di Trasporio No, 21397883
08170 OR STANO (OR) V8. Riferimenti BI 138/2013
VS. Data Ordine 18.11.2013
NS. Conferma 3303555262
Reference
30528414 ‘ gng Ef;;mp&ﬂo YEND TA CONSEGNA Pagina 172
POS Codice Articalo Descrizione Your item code T1T2 Qta Spedita
010 N3643260 CV-180 VIDEO CENTER 4953170298639 T2 1
7301105
040 N2485700 MAJ-1430 CAVO T2 1
VIDEGENDOSCOPIO
7314494
D50 N3643350 CLV-190 XENON LIGHT SOURCE 4053170298645 T2 1
7350589
080 N36258160 gEV—zB'JH MONITOR MEDICALE 4953170267258 T2 1
&
7357613
110 N3848100 MAJ-1958 CAVO COM REM 2.5m 4553170305078 T2 1
120 K10021765 WM-NP2 CARRELLO SET 1 5014778004078 T2 1
21321488
150 K10021654 MAJ-1655 OEV-261H PSU WM-NP2 5018778003527 72 1
298825 31.12.2089 x 1
160 N3803040 GIF-H180 VIDEOGASTROSCOPIC 4853170305290 T2 1
2312824
210 MN3802440 CF-H190! VIDEOCOLONSCOPIO 4953170305177 T2 4
'240042D
270 N38206860 BF-P180 VIDEOBRONCO EXERA Il 495317039205 T2 1
2343159
310 N3820960 l8F-1TQ180 VIDEOBRONCO EXERA 4053170339356 T2 1
I
2340962
Neo. Colli 7
Peso Lordo {kg) 193,84




7.3.1/a

OLYMPUS ITALIA S.r., Rif. 7.3.1
Sistema Qualita

EHHESURIMENI0 anpl Heaipdel
Con riferimento g nostro verbale di Collaudo del _{ ﬁ/a? / /Y riferito al nostrp DDTn, Z /[ ? 3&{63 del ? // o
/ ! Bt
SI attesta che:

Presso 'Ente/Azienda : A</ S
E" stato effettuato ji training applicativo per I'utilizzo delle appare

Reparto/l: £ddasco pra
cchiature oggetto del collaudo:
Nominativo del TUTOR 1: EXS© pan A0S FIRMA: @u:ﬁw
Nominativo dei TUTOR 2:

FIRMA;
Data  |Durata del’ Nominative Ruolo Firma
corso Partecipante
| Zﬂrgﬂ/g 2 L n &
Qlozfy, | o) Noces 1417
| 2862l | a1, Hapen popzng o
(2 8/oufts. 2l Ehrsed

Per dettagll tecnico - informativl ed
tecnica fornita con |o strumento, Manuale d'Istruzioni/g’

Per OLYMPUS ITALIA S11

Per il Cliente: il ?sponsabne de[\reparto
Nominativo/ruolo: Asm/.e A 20018 Nominativo; e C iy

Firma: y /

Firma:

dizione Redazione: lApprovazlone: lEm:ss:one: | Data emissione: |
IS0 9001:200/7.4 | RqQ [AD [RQ | 2/10/07 ]




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

M F N

1l sottoscritto M LA GABAY

In qualita dj Responsabile de| Servizio di

SANCTC 0P 14, DL e Ua

Qichiz&ra di ?Sver organizzato il corsg dj formazione relativo aj corretto uso dj
UGN 3 9]

. A Vi) -ENV 4_ al fine di poter verificare la
rispondenza funzionale delle apparecchiatyre acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo guanto previsto dal Costruttore,

Il corso @ stato tenuto da:

Docente del Corso

-€F§6b0 CANDUS |
In qualit3 dj INGA KA

della Ditta QL /OIS 174 LiA

Per attestate ji completamento della fornitura si dichiara che |a formazione & stata
eseguita nelle seguenti date:
9 SRR Y eglee/n

dai partecipant] indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta_{JLNMPUS | IAUA  ved programma di formazione allegato).

Per il Fornitore Amministpazione Contraente

(firma)

Hss locion
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