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Da: ingegneriaclinica@asloristano.it

A: "provveditorato" <provveditorato@asloristano.it>
Cc: "valter piga" <valter.piga@asloristano.it>
Inviato: Martedi, 17 giugno 2014 13:57:44

Oggetto: Fwd: Chiusura Collaudo 146 AHSI

Si inoltra il collaudo con la Ditta AHSI.

B.PODDA

Allegato n°___Z ___ alla determinazione

Serv. Provveditoratg N° del
Composto di n°_l,4__ fogli




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

Firma del tecnico venﬁcatore Kitmiswe: cA-Qgpies | Data verific:
e S/2/Is| B/% (i

; residio: (8 (A(NV9 _ unita Opermtiva: Sfogiong & Stanza:

goa/classe. HliGeo &’LLO.T@ZA Costruttore: (i Uiwiti odelfa: 88#“709/'5—
Matricola:_ / S g0 nv: Cod. mod.: [ ]I[' ¢ 1 Cod. stanza: |OaPlI o022

) S Propriets [02] Afiti/Noleggic  [03] Camodato d'uso [04) Regalle  [05] Leasi
Titdlo dipasse;sa. ‘[06] Altrienti - QW] Usogratito ' |08] Senvice h [05] Vislone [0} Unive
S [0 Recents acquisto [ Buone D3 Suficlente - 198] Uswrata
Velusta : Anno presuntodi acquisio = | 30(4 ] . . -
yon ] [SIS] Apparmcchic a sistema B Sigofa : [MOD] Modulare
Coniigurazions : i 3 - X
4 SchedeN: [ I I I I 1
Installazione : DRI Mabita v [IP] Fissa-’ [AB] Battena
Involucm- [ISO1 Plastia Isoknts IG5 Concuttivo connesso a ferra [CNT} Conduiive non connessoa te
3] - INA] Noa accsssibile
Rets Almenziore:- [250 ] V  Frequenza: [fo.g]y Hz Paterza: [ 6.6 1 [Al VM W]
Classe i m‘h Non riporiata [ Classei 00 Classal . D Classsii . [Al Alimentazione
Tipo B Tipo BF TpoCF

Tipo parii applicate ENH Nenriporiata .[B] ﬁ [er] @ (=31 W Pit toi

Protezioni anestetici | mét Non riportata IAF] Q : weer | ER|

Prolezioni liquidi N} Non riportata [SPR] Sprrezi (IPX4) OMM] (mmersiane (IPX7) [STY Stiicidio
Prol. defibrillatore BR] Non riportata [DEF] :

¥ [NR] Nonimrata  [MQ] [VDE] [rwv] (S [CSA]  [AL] [es]

_ "~ N®identificatio : | Oq,g,i]
Prot. sovracomenti; | MR Nondporste [ 2 IX[AD (Al ez [APRIXI A

5 : T Tera funzionde Terra o prolezons

Morsetti: [}@/Non niportaia [EQY ‘5’ [TF] I [rs] @
i .o P2] 2poii {P3] 3rof P41 4 pali 9] Schuio Uy UsA M Magic
Spina P [CE] CEE [AL} altre [NA] Non aczessibile [S] interruitore skuro [FE] Feller

marchio| MR] Nonrpertata [MQ]  RPE] [TUV] [S+]1  [CSA]  [Al]
tipo| [F1 Asso B3]  Separsble [N] Inferbloccato

Cavo poli}| [BF1 Blpolare ﬂ. rnpa: [QF] Quadripolae  |PP] Pentapclare
marchio| MR] hessuo  ~  [MQ] rﬁsh U] [ [CsA]  [A4
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Documentazione N Nan ndispmmbile ) [ND] Assante . [P Prorta [RE] Reperbile
Lingua B&F] Lingea italizna [GB] Inglese [AL) Altrs

Tipogrfia Mciaxtais » Anis




[V60] Fresanon tegra

V611 Presa non conforme

[PCN} Padawgggtanteguasfa:[

Impianio : [V62] Assenzaisrra [ve3] Implanid non conforms
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Maniglia / Prese aiimentzione /
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Il Servizio Ingegneria Clinica

Collaudo n._146_/IC14/VP
Oristano li, 15 Aprile 2014

Alla Cortese Attenzione
ATI Elettr. Bio Medicale e Elettr. Professionale
referente Ing. Nicola Massidda

Oggetto: Comunicazione affidamento collaudo apparecchiature da Laboratorio

fornite dalla ditta AHSI e da destinare al Servizio Trasfusionale del P.O. San
Martino di Oristano.

In riferimento al Contratto d'appalto stipulato in data 20/01/2011, Rep. ASL n°® 2555 del
20/01/2011, si chiede di poter provvedere all'esecuzione del collaudo:

» n.1 congelatore orizzontale PLATINUM 370 SH
e n.1 frigpemoteca BBR 700/5

Determina Servizio Provveditorato: n.136 del 21/01/2014
Ordine BI-2014-2 del 22/01/2014

Direttore dell'esecuzione da contattare per il collaudo:
Direttore U.0, di Chirurgia Dr. Paolo Casula

Ditta Fornitrice: AHSI ref. D.ssa Valentina Pibiri 3341384226

Eventuale documentazione tecnica potra essere richiesta al Servizio Provveditorato,
Rif. Pratica Sig. Manuela Cocco 0785 317790

i_ricorda di prendere preventiva j Lt cos ol |
Delibera e nell'ordine del Servizio Provveditorato in allegato alla presente.

Distinti saluti,
Servizio Ingegneria Clinica
Ass. Tec. Valter Piga

ASL S Oristano Via Rockfeller snc.

09170 Oristano
Diretiore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano.it Pag. 1L di 1+ 4 asiomuna
Dr. Ing. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it ag. b



Tipogmyls Aletsastasio « Assis]

X Il Consegnatario del bene

X I Responsabile della ditta fornitrice ‘(f— (] Verbale di presa in carico ben} mobili
. J g A|tl‘0 J

Via F.Bettini, 13 =

, Gettonica  Banisoio )| £9510ic0
BoMedcles  mviime | Ao ¢ (o, \owa 26f/t4
g info@ebm.it >
(VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
[ | PREMESSO B
Che con ordine/detibera, n° Bl 20142 dol 22-1—1 o Asc ¢ Ougrno affidato
alla Diﬁa_ﬁiﬁ[ a4 (1 246-7-) la forniture delle seguenti apparecchiature:

Produtt. / Costruttore Classe/ Tipo _ - Madello
[ . ln Geditionc @, JeebMoTec,|
Epa e 4"‘ 3"&'&}?” @" e A e L
o e SEaead

LR

da assagnars) al” L1.0. / SERViZI0_IAAGFD Slok (e, presso la Strutiura:_(ASP. TV
- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchlaturale in data 14 Zﬂ lﬂ con bolla nr. /k‘ 8 i ed alla successiva

installazione;
- Che occorre accertare , ave necessario In contraddittorio con ia ditta fomitrice, 'avvenuta consegnafinstaliazione ed I ragolare funzionamento della/e
apparecchiatura/edi cul sopra;

‘\
, ferviro
Per l'aspletamento delle operazion! di collaudo 1l glomo m presso 4 1Y sono convenul signori:

: 7/ lncéﬂcato_t&v& Qm/‘rcf} :
o) QI/A/I'S Incaricato__£.1 AN TZUE
L Incaricato 74@ <

Incaricato g
 comparentl, dalo atlo che la ditta sopra menzionata ha fornito @ questa Aziends, la/e apparscchiatura/e richlamata/e In premessa, e che le medesime
corrispondono a quelle descritte nelf'ordine sopra spacificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono stats regolarmente installate (vadf allegaty); :

2} sono ragolarmente funzionanti; ) : .

3) sono rispondent alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevalo dalla documentaziona prodotia & dalle prove effettuate (ved! allagati);
4} hanno correltamente superato Je Prove e le misura strumentall di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 {ved| allegati);

5) sono corredate df tutti | manuali d'Uiso e def manuall tecnich;

§) possledono le cdratteristiche funzionall prescritte dalle normative vigenti;

7} sono state inventariate con | numeri precedentsments Indicati;

Certificano Inaltre che a diita fornitrice ha regolanmente soddlsfatio tuti gil adempiment previsti dal contratto df fomitura, -

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E'POSITIVO

L o R A e xS

Note

LE[10, CONTB{MAI0 6 SeUOsCH

IFResponsabiteldelegato della E.B.M. Sl

[1Z28:

V2 COMDE[E
. N

1l

{ InAllegato:

&5 Cerificall Installazlone ditta fornltrice

x':? Scheda di verifica e collaudo

" Atiestato di formazione rilasciato al personale

Il referente Amm.vo deli’Azienda




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

| 4 A DELLE MANU

Il sottoscritto In qualita di Tecnico
%Q:@’WO OA/"/ 1S autorizzato
Per conto della Ditta 74
461 Spa [ 12463]

Dichiara di aver 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. 63”/’ '}Cﬂ/ S_ numero di serie
/S 04810 numero di installazione 460/
Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzi reventiva secondo quanto
F'revlstc':1 dal cos:ruttore i seen 6“]’({,0 IMQJ@C—)[,O 2[5

Intervanto di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore 6{\/ T0 M/ld_ 6(‘2 [0 20[6
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore //

CONTROLLO FUNZIONALE e 7 TM l/l/td— ﬁ@w 20(¢
CONTROLLO FUNZIONALE EN o Viid GLlo 2006
CONTROLLO FUNZIONALE .

Verifica di sicurezza elettrica enTrno Wd GAL0 IS
Verifica di sicurezza elettrica EuT 10 7/ Glhaio ols
Verlfica 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
(firma)




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

ROGRAMM ELLA FORMAZION

1l sottoscritto &Sﬁ- CalS/cA
In qualita di Responsabile del Servizio di 'WLASF()SW/VHLe

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

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

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso RoLenio s

In qualita di heceayArs
della Ditta 1‘1‘1‘5! st4 (1 246‘}/

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

eseguita nelle seguenti date: 9% /? / ‘14

dai partecipanti indicati nella scheda llegata conformemente a quanto Indicato in
offerta dalla Ditta -A‘HBI SPh 124 VoS s vedl programma dI formazione allegato).

Per il Fornitore I’Ammml traznone Contraente

(firma)




Partecipanti

Data

ATzorn Wniec4 26 /s /14
o Abece 7
O laene t

(ﬁ‘( Mana 7
Sl Gioneunit /
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c ;T:mann

VERBALE DI INSTALLAZIONE E COLLAUDO N° ¢ 033916

A -
//.? 1A ,]"l/ it}

- . 4
g

s 0 )

P
CLIENTE: ’L}gt RN A ()

A0

i

REPARTO: £ E 4 a0+

S F L% €A T MODELLO:

—~ ”n 7~ - .,._”. -1 e} 7"[
L 'O APPARECCHIATURATIPO: “{11647 /2] r G4 A4 L

BAE Fe0/5

LS GLEto

INDIRIZZO: MATRICOLA:
LOCALITA: iRieTaric ACCESSORI: ,
57 .// y = ,i ey d
TEL.: FAX cHAMATAN £ 206 pgy 74 (P 5 P /<
S - - / /s :
E-MAIL: DOTN:_AAE S pp A LSD B/ %
PROCEDURA DI INSTALLAZIONE ED AVVIAMENTO
-SERVIZI TECNIC] FUNZIONAMENTO S+ TRAINING
HVER]FICA IDONEITA LOGALE ,EleVELLAMENTD E FISSAGGIO ;IICORSO DI FORMAZIONE PER GL|
JEWVERIFICA CONDIZIONI AMBIENTALI (SE PREVISTI) UTILIZZATORI
JEVERIFICA LINEA Di ALIMENTAZIONE |- ACCENSIONE P
O VERIFICA LINEA GAS TECNIGI Er PREDISPOSIZIONE PARAMETRI! DI JTBREVE CORSO DI FORMAZIONE
‘LAVORO E DI ALLARME PER LA MANUTENZIONE ORDINARIA
I VERIFICA FUNZIONALITA GENERALE

IN DATA ODIERNA S| E PROVVEDUTO ALLINSTALLAZIONE ED AL COLLAUDO DELL'APPARECCHIATURA CON Il SEGUENTE

ESITO FINALE:

RISPONDENZA ALL'ORDINE
PROVE D} FUNZIONAMENTO
MANUALE OPERATIVO

DICHIARAZIONE DI CONFORMITA

GARANZIA

T CONFORME
JE*CONFORME
,EFPRESENTE
JE PRESENTE

{1 NON CONFORME
C1 NON CONFORME
[ NON PRESENTE
I NON PRESENTE

LA GARANZIA, INTEGRALE PER RICAMBI E MANODOPERA, & VALEVOLE A PARTIRE DALLA DATA DI CONSEGNA
RELLAPPARECCHIATURA, SALVO DIVERSI ACCORDI SCRITTI, TALE SERVIZIO DECADE QUALORAALLAPPARECCHIATURA
SIANO STATE APPORTATE MODIFICHE, MANOMISSION| O COMUNQUE ESEGUITE RIPARAZIONI DA PARTE DI PERSONALE
NGN AUTORIZZATO DA AHSI. LA GARANZIA DECADE, INOLTRE, IN CASO DI USO IMPROPRIO DELI'APPARECCHIATURA,
INSTALLAZIONE IN LUOGO NON IDONEO, IMPIEGO DI RICAMBI NON ORIGINALI, MANCANZA DEL COLLEGAMENTO DI TERRA
DELLIMPIANTO ELETTRICO O FUNZIONAMENTO DIFETTOSO DELLO STESSO. DALLA GARANZIA SONO INOLTRE ESCLUS!
I MATERIALI DI CONSUMO FORNIT! CON CAPPARECCHIATURA STESSA.

OSSERVAZIONI;

? — e
o [T i & LAAD

COD. TECNICO

NOME DEL TECNICO (STAMPATELLO)

A

™

I

.'-’

TIMBRO E FIRMA DEL CLIENTE

VIC. DOC

.~ FIRMA DEL TECNICO

REV. 02 DEL 10/12/2008
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AHSI sPa

C.F. E P. IVA 024541080984 REGISTRO IMPRESE MB 02481080084 REA MB 1489293
REBISTRO A,E.E. I1T08020000003524 CAPITALE SOCIALE & 3.200.000,00 I.V.

SOCIETA SOGBETTA ALL'ATTIVITA DI DIREZIONE § COGRDINAMENTO
DELLA ABLE SPA CON SEOE IN MILANG

SEDE LEGALE E AMMINISTRATIVA

VIALE DELLE INDUSTRIE, 33 2088 BERNAREGGIO M8

TEL 038.8827,1 FAX D3D.8827.400

WWW.AHSLIT INFO@AHSLIT AHSIGQPEG.IT

NUMERQ DATA PAG,
DOCUMENTO DI TRASPORTO 1683 +14/05/14 1
{D.P.R. 14 AGOSTOD 19886, N. 472) MABAZZINO 0} PARTENZA
LOC. CIMACOLLE, 454 MASSA MARTANA PG
DESTINAZIONE DELLA MERCE MERGE DA FATTURARE A 008525
AZIENDA U.8.L, N. 5§ AZTENDA U.B5.L.NR 5
OSPEDALE SAN MARTINOD
VIA ROCKFELLER VIA CARDUCCI, 35
09170 ORIBTAND OR 09170 ORISTANO OR
CAUSALE DEL TRASFORTO MEZZD DI SPERIZIONE
REBA MERGE TRASPORTO A CURA
PORTO FRANCO
CODICE ARTIGOLO DESQRIZIONE DEI BEN) (VATURA ~ QUALITA) 0.M, QUANTITA
Rif. BI-2014-2 del 22/01/14 14-04-000051 *24/01/14
R13266 EBR 700/5 FRIGOEMOTECA : - " N. 1
(DM REP. 854518/R)
Matricola n. L,SD4810 2 EBRE
CORREDATA VERIFI
R12870 DIVISORID IN PVC A 44 VANT Peso riscaontrato alla scarico N. 5
CIG. Z570DSDASA Zm
GARANZIA: 24 MESI FULL RISK K(.S‘_

TEL.0783/317780
DEIDA STESSO RECAPITO

DISIMBATLARE, POSIZIONARE E
RITIRARE GLI IMBALLI.

REFERENTE: DOTT.SSA DE MURTAS
OPPURE SIG.RA

CONSEGNARE TRAMITE MAGAZZINO CONBE-
GNE DIRETTE AL REPARTO DI IMMUNOLO-
GIA E MEDICINA TRASFUSIONALE

PIANO TERRA INGRESBSO POSTERIORE

01 IL COLLAUDO VIENE EFFETTUATO ALLE SEGUENTI CONDIZIONI:

T T e P o )t = " = = - - -

*k

**

ATTENZIONE: DiSIMBALLARE E VERIFIGARE INTEGRITA MERCE GONSEGNATA. SE DANNEGGIATA, APPORRE RISERVA SUL D.D.T. E
TRASMETTERNE SUBITO COPIA AL FAX N"039.8827.400. NON 5] ACCETTAND RECLAMI TRASCORS! 3 GG, LAVORATIV! DALLA CONSEGNA

ASPETTO ESTERIORE DE) BENI N. oLl PEEO KO, FIRMA CONDUCENTE
INIZIO TRASPORTO O CONSEGNA j
DATA _ORA__
DITTA — RESINENZA O DOMICILIO {COMUNE, VIA, N. CIVICO) DATA B ORA DEL RITIRO FIRMA VETTORE

8

-

[

>

P |
VARIAZIONE OELLA DESTINAZIONE /| MA DEETINATARIO
A riends Bealtasia o 5 - Orijtigo
T RO, "Sea Martino®
/ -I:hﬂn:mmnm’.o%n o Mestiolen

hysanst]
Dr. Saclp Casula




3PA

2 P. IVA 02481080884 REGISTRO IMPRESE MB 02481080884 REA MB 1488203
«1STRO A.E.E. IT08020000003524 CAPITALE SOCIALE € 3.200,000,00 I.V.

CIETA SUGGETTA ALL'ATTIVITA DI DIREZIONE §E COORDINAMENTO
ELLA ABLE SPA CON SEDE IN MILANO
SEDE LEGALE E AMMINISTRATIVA
VIALE DELLE INDUSTRIE, 83 20881 BERNAREGGIO MB
TEL 039.8827,1 FAX 099.8827.400

WWW.AHSI.IT INFOGAHSLIT AHSIQPEC.IT

NUMERO DATA PAG,
DOCUMENTO DI TRASPORTO 1683 *14/05/14 2
{D.P.R. 14 AGOSTD 1986, N. 472) MAGAZ2INO RJ PARTENZA
LOC. CIMACOLL:E, 464 MASSA MARTANA PG
DRETINAZIONE DELLA MERCE MERCE DA FATTURARE A 008525
AZIENDA U.8.L. N, 5 AZIFNDA U.S8.L.NR 5
OSPEDALE SAN MARTING
VIA ROCKFELLER VIA CARDDCCI, 35
09170 ORISTANO OR 09170 ORIBTANO OR
%mmnm ‘ '{z?ffbsﬁﬁnm“s
REEA MERGE TRASFORTO A CURA
PORTO FRANCO -
CODICE ARTICOLO DESCRIZIONE DE{ 8EN! (NATURA — QUALITA) UM, QUANTITA

IN VIGORE.

- ENTRO 15 GIORNI DALTA CONSEGNA CON NOSTRO BPREAVVISO.
~ SE, PER CAUSE A NOI NON IMPUTABILJY, NON FOSSE EFFET-
TUATO ENTRO TALE TERMINE, IL PAGAMENTO DECORRERA'
COMUNQUE DALLA DATA DI FATTURA.
- SE PER CAUSE A NOI NON IMPUTABILI, NON FOSSE EFFET-
TUATO NEL GIORNO STABILITO, L'ULTERIORE USCITA DEL
TECNICO, SE RICHIESTA, SARA' ADDEBITATA A TARIFFE

ATTENZIONE: DISIMBALLARE E VERIFICARE INTEGRITA MERCE CONSEGNATA. SE DANNEGGIATA, APPORRE RISERVA SUL D.D.T. E
TRASMETTERNE SUBITO COPIA AL FAX N°038,6827.400. NON S| ACCETTANO RECLAMI TRASCORS! 3 GG. LAVORATIVI DALLA CONSEGNA

MITSAFE S SRL TEL.0292159230
VIA ARTIGIANATO,12 CARUGATE MI 20061
ALBO MI/0864470/L PI 07051550155

VETTORI

14/05/14 16:33

ASPETTO ESTERIORE DE] BEN N, coLLl PESO Ka, FIRMA CONDUCENT] /
A VISTA 1 250,00
INIZID TRAGFORTO O CONSEGNA
DATA ORA
DITTA — RESIDENZA O DOMICILIO (COMUNE, VIA, N. CIVICG) DATA E ORA DEL RITIRO FIFA VETIORE
TRAN

VARIAZIONE DELLA DESTINAZIONE




RIS RERe

=S S35 0STEL
464 Localita Cimacolle

DICHIARAZIONE DI CONFORMITA
DECLARATION OF CONFORMITY
DECLARATION DE CONFORMITE

KONFORMITATSERKLARUNG DES HERSTELLERS

DECLARACION DE CONFORMIDAD

CE

06056 Massa Martana (Pg) ltaly

Frigoemoteche - Blood banks - Frigo hémothéques -
Blutkiihischrénke - Bancos de sangre frigorificos

BBR

| BBR 700/5 - BBR 700/6 - BER 700/7 - BBR 700/8

BBR 850/8 - BBR 850/9 - BBR 1500/12 - BBR 1500/14
BBR 700 B - BER 850 B - BBR 1500 B

‘| lla: Reg. 2, Al IX

AlL 1l

Sidichlara che le apparec-
chiature sopra menzionate
sono conformi:

« alla Dir, 93/42/CEE re-
cepita dal D.Lgs, 46/57
@ successive modifiche
a ravisionl,

al DLgs 17/2010 at-
tuazione dealla Direttiva
2006/42 relativa alle
macchine.

oonform to;

Wa heraby aerlffy that the
above-mentioned deviges

= to Dir. 98/42/CEE In-
oluded in Law Decreg
46/97 and subssquent
madifications and ravi-
sions.

the Law Decree 17/2010
for implamenting Direc-
live 2006/42 relating to
machines.

Ondéalarequalesapparells

mentionnés oi-dessus sont

conformes:

= 3 la Dir. 93/42/CEE
transposée par fe déarat
Iég. 48/97 el ses mo-
difications st révisions
ultérisuras.

= Décret 17/2010 de tran-
sposition de la Dirsclive
2006/42 relative aux
machines.

Es wird erkldr, dass dle
ohen genannten Gerdte
konform sind:

e mit der vom Ge-
sefzesdekret 46/97
anerkannten Richilinie
B3/42/CEEundspéicren
Anderungen und Ube-
rarbeftungen.

* (Gesslzesdekrst 17/2010
Umsetzung der Maschi-
nen-Richtlinie 2006/42.

8e declara que los apara-

10s manclonados més arri-

ba qumples las sigulsntes
disposiaiones:

* Dir. 83/42/CEE incorpo-
rada en el D.Lgs 46/87 y
slgulentes modifioaclones
y revisiones

= D.Lgs17/2010aplicacidn

de la Directiva 2006/42
correspondienie a ma-
quinaria.

| Det Norske Veritas Certification AS
| Veritasveien 1 - 1363 Hovik, Oslo - Norway
| Cod. 0434

66510-2009-CE-ITA-NA

Valldo fino al: / Explry date: / Valable jusqu'au: /
G it bis: / Vélido hasta:

14 December 2014

Luago e dala / Place and dale / Lisy et date / Ort und Datum / Lugar y lecha Massa Martana' l'l

Marco Livarani

Nome & Indirizzo della persona aulorizzala a costiulre fl fascicolo iaanico:
Name and addresa of the person authorized to compile the teohnical bookdel:
Nom et adrasse de la personna autoriséa 4 constituar le dossler tachnique:
Name und Adresse der zur Eratellung der lechnischen Unterisgen aulorislerien Person.
Nombre y direccidn de Ia persona autorizada para constitulr el folleto técnico:

Divislone ALS -Divisione Steril Frodottl Slandard- Responsablie Ufficio Tacnico
ALS Divlsion - Sterll Division Standard Products- Head of Technical Department
Division ALS - Division Steril Produiis Slandards - Respansable du Déparisment

Ablellung ALS ~ Abtellung Steril Standard-Produkie - Lalter Technisches Biiro
Divislén ALS - Divislon Steril Productos Estdndar- Responsable del Departamento

Log. Clmacalle, 464 - 06056 Massa Martana {(FG) - ltaly

Lamminisiratore unico
Unliqure Diractor
Ladministrateur unique
Gegchalsluhrer
El Administrador Unlco

s

Cesare Angelantoni

800562 - 150313




CERTIFICATO DI CONFORMITA

GERTIFICATE OF CONFORMITY

CERTIFICAT DE CONFORMITE
KONFORMITATSBESCHEINIGUNG
e CERTIFICADO DE CONFORMIDAD

05056 Massa Martana (Pg) lialy
Madelio / Type ] Maddla ] Madeli / Modalo Matricala / Serfal number I N* de sérla / Serlennummer ] N° de Serie
.MI ) L504810
ANGELANTON] LIFE SCIENCE S.r,L.
Fomilore / Supplier ] Foumn|sseur / Lieleran| / Proveedor Loc. Cimacolle, 4684

06056 Massa Martana (Pg) - llalia

Si certifiea che Ia fomitura in oggefio:

- & conforme In agni sua parta al relalivi disagni, spesifiche e ordine;
- & stata varificata e provata In conformita alle condizioni a aj raquisili dell'ordine, secondo gli standard Internazionali di sicurezza,

The maferials supplied are ceriified:

- 1o conform In avery way with the relative drawings, specifications and order;
- lo have been checked and fested In vonformity with the oonditions and requirsments of the order, according io international safety slan-

dards,

On cartifie que la fournitura en chjel:

- ast conforme dans toules ses parties aux schémas refatiis, aux spécifieations el & s commande;
- a éié varifide el essayde conformément aux condifions de la commande, selon les slandands internationaux de sécurilé.

Es wind bescheinigt, dass die oben genannte Lieferung:
In allen Tellen mit dan entsprechenden Zelchnungen, Spezif¥ationen und der Beslellung Gbereinstimmi;
In Ubereinstimmung mit den Bedingungen und Anforderungen der Bestelung gemas den intemationalen Sicherheiisstandards gepriit

und getesist wurds,

1

Certiticamos gue el suministro en cuestién:

- es conforme en {odas sus perles a los planos, especificaciones y pedido eorrespondientes;
ha sido teslado y probado con arreglo a las condiclones y requisiios del pedido, sagun los esténdars Internacionales de seguridad,

ANGELANTONI LIFE SCIENCE S.r.l.
1| Rospansabile Controlle Qualiia / Quafily Conlrol Manager |
Le Responsable Conirle Quelild / Der Leiter der Qualitaiskonnalie /

Luogo & daja / Place and date / Lleu pi dala /
Ort und Datum / Lugar y fecha El Responsgbie dal Conim! de Catidad
s
. " - )
Massa Martana, ,2 L o) ey ofom e —

e
//lng. Maurl;téranco

200393 - 250312




DNV BUSINESS ASSURANCE
MANAGEMENT SYSTEM CERTIFICATE

Certificato Figlio No. / Child Certificate No. CERTCC2-00564-95-AQ-ROM-SINCERT
Appartenente al Certificato Master No. / belongs to Master Certificate No. CERT-00564-95-A0-ROM-SINCERT

Si attesta che / This is to certify that

ANGELANTONI Life Science S.r.L
Localita Cimacolle, 464 - 06056 Massa Murtana (PG) - Italy

& conforme ai requisiti della norma per i sistemi di gestione:
has been found to conform to the management system standard:

UNI EN IS0 9001:2008 (ISO 9001:2008)

Questa Certificazione é valida per il seguente campo applicativo:
This Certificate is valid for the following product or service ranges:

Progettazione, costruzgione, vendita e assistenza post-vendita apparecchiature frigorifere per il settore biomedicale ¢ la
ricerca scientifica, Produzione e vendita di apparecchiature a flusso laminare e per il controllo della contaminazione
per: industria farmacentica, alimentare ed elettronica, ospedali, laboratori e cenivi di ricerca
(Settore EA : 18)

Design, manyfacture, sales and afier sales services of refrigerating equipment for biomedical applications and
scientific research. Construction and sale af laminar flow and contamination control equipment
Jor: pharmaceutical, food and electronic industry, haspitals, laboratories, research cenires
(Sector EA : 18)

Data Prima Emissiane/Initial Certification Date: Luogo e Data/Place and Date;

1995-07-31 Agrate Brianza (MB), 2013-05-14
11 Certificata & valide fino al: A DR o Per I'Organismo di Certificazione:

This Certificote is valid until: For the Accredited Unit:

2016-06-22 i ==
SANons  rema
L 'audit é siato eseguito sotto la supervisione di/ SRAICINF  TEHIR( i
The audit has been performed under the Macnbo 418 EA oo g sk ) seredaroerts SO \
:upen:isi‘ojr; of ;""‘.i.u....:.“" m&' "3*"51-“3" o~
Carlo Colueci Zeno Beltrami
Lead Auditor Management Representative

La validita del presente Cetificato & subordina al rispento delfe condizieni contenute nel Contratto di Centificuzione.
Lack of fulfilment of conditions ns sct out in the Certification Agrecment may render this Certificate invalid,

Ovt Nunskr ALIA KRL - CTRTR: CNLLIUKE- PUAZIN SRR | LEF CULLEINL §  ZURAS AL ATE TIRIVZA(MB)  NIALY - TEL MI2ANIUNS  WWW.oiY s cusie




ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170

ASL 5 ORISTANO hitp:\www.asloristano.it
CARDUCC!, 35 ° 'Nrct- Emaif :

C.F. e P.IVA 00681110953

Esercizio: 2014
S W TS VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2014 - 58 del: 26/05/2014
Descrizione: carico cespiti da ricevimento
Delibera: 136 del: 21/01/2014
Descrizione dei cespiti
Centro di Consegna: G0401 - IMMUNOL. E TRASFUSIONE P.0. SAN MARTINO
Ordine: Bl/2014/2 Movimento: M23/2014/1284
Cespite Prodotio Classe Mercsaologica Dltta Fomnitrice Provenienza Prezzo Storico
Z51/50001 79188 - FRIGOEMOTECA# 051301 - Attrezzature sanitarie @ AHSI SPA 1-ACQUISTO 5561,00
scientifiche
Matricola: LS04810
Note: BBR 700/5 FRIGOEMOTECA (DM REP. 277322/R)
COMPLETA Di N, § DIVISOR! IN PVC A 44 VAN! CODICE A12870
INVENTARIO IC 4601

Cespiti: 1 Totale CdC: 5 551,00

Allegato n® 3 alla determinazione

Serv. Provveditorato N° del

Compostodin®—£-____ fogli

Pagina 1 di1

6/18/14 1:51 PM



