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Il Servizio Ingegneria Clinica
Collaudo n. 143/IC14/VP Oristano Ii, 03 Marzo 2014

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

Oggetto: Comunicazione affidamento collaudo di un sistema di spirometria.

In riferimento al contratto d'appalto stipulato in data 20/01/2011, Rep. ASL n® 2555 del
20/01/2011 con rinnovo 2014, si chiede di poter provvedere all'esecuzione del collaudo:

s

. n® 2 Spirometri, fornite dalla ditta CareFusion da assegnare all'U.O. di Pneumologia
del Poliambulatorio di Oristano come da offrta CareFusion rif. P13-0414/st .

Delibera Direttore Generale: n. 1098 del 24/12/2013
Riferimento ordine:

Ditta Fornitrice: CareFusion
Ref. ditta fornitrice : Enrico Corona cell. 3401846207

Direttore dell'esecuzione: Direttore U.O. di Pneumologla Dr. Gluseppe Oppo

Eventuale documentazione tecnica potra essere richiesta presso il Servizio Provveditorato
Referente Dr Paolo Sanna '

Distinti saluti,

Assistente Tecnico
Valter Piga

—:P ASLONRAND
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.
09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clini www.gsloristano.it .
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NUMERO :Bl-2013- 165 CAREFUSION ITALY 237 SRL. (EX CARDINAL
DEL 1 27/12/2013 HEALTH ITALY 237) (12630)

. T VIATICIND #4
UTENTE - 80019 SESTO FIORENTING (Fl}

£AX:055-340028

TIPOLOGIA: AG1 - ORDINE - CONTRATTO BENI E-MAIL : vnnw,carafusion,com
ClG: 28C0D15818 ACQUISTO DI N. 1 SPIROMETAO PER PNEUMOLOGIA (PNEUMOLDGIA P,O. OR)

PROVVEDIMENTO: DELIBERA DIRETTORE GENERALE N. 1098 DEL 2010 - ADEGUAME
e e A v o 5 R BT 7
N 1,00 33 184,80 0,00 0,na 33 184,50 22, 0o 40 485,09

1055132 SPIROMETRO
N. 1 SPIROMETRO PER FNEUMOLOBGIA MOD. PLETISMOBRAFO CORPORED MASTEASCREEN BODY 8.N, 891787-176452

Cdet  E0201 PNEUMOLOGIA ORISTANO ota 1,00
A R e U T e R P A AT ' A e PR
23 2200 7 100,59
TOTALE IMPONIBILE TOTALE IVA TOTALE ORDINE
33 184,50 7 300,59 40 485,09
Magazzino Rloevente

M23 - MAGAZZING CONSEGNE DIRETTE

N.B. AWERTENZA PER { FORNITORI - CONDIZIONI INDISPENSABILI PER IL PAGAMENTO DELLA FATTURA:
Nella fattura e nel dooumento di trasporto dovranno essers obbligatoriamanta riportatl sigla, anno @ numero dsl'ordine
sopra Indicall (es. XX-AAAA-NNNNN). Non potranno essera in alcun modo addebitatl al' ASL n®6 di Oristano cneri per
'eventuale ritardato pagamento dsterminato dalla amessa indicazione del riferiment! richiestl.

La fattura dovra essere Inviata, tassativamente, alla sede Iegale dell'Azienda. All'ordine potranno far saguito una o pitl
fatture, mentre non potra essere emessa unloa fattura riferita a divers! ordinl di forniiura, La consegna dovra essere
elfetiuata franco magazzino ASL N°6 a carico del fomnitore entro | termini di consegna Indicati nel contratto di fornltura. |
pradottl non corrispandenti ail'ordine saranno res! al fornitare con oneri a carica del modasimo e saranno disponiblli per il
ritira presso |l magazzina a totale rischio del fornitore dal momento dell Iona dellg Struttura di destinazione,

SABILE DEL SERVIZIO
OVVEDITORATO

L

lUbeana Demurtas)
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=, Elettronica g&?%{%%%gz (Pg) | Clente: Q 9495,co
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(VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
(7 PREMESSO
:I:;e;l:tzm i'HL‘I 2% g:.’é- : ) As%a gmngi’:;ﬁﬁ appar.er::il:::::
Pradutt, / Costruttore i Classe / Tipo | Modelio _ Matricola

T LR e T AN Z

da assagnarsiall U.O. ISERVIHOM__ presso la Strutiura; EELAMHML@MWQ_

- Che |a suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturale in data ﬂ@lﬂ_ con bolla nr. w ed alla successiva
Installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario In contraddlitorio con |a ditta fomitrice, Favvenuta consegnalinstallazione ed i regolare funzionamento della’e
apparecchlatura/edi cul sopra; .

Per I'espletamento delle operazioni di coilaudo I gloma |0I OQ/ "4 presso ?I\le()l’(w G lc sono convenull | signori:

v lnwﬂcato_lﬂ/_c\_m&:
incaricato ASL 5

Dot Guocente Qomn ;
ﬁhﬂwﬁ_ &lﬂlﬁ 91 Incaricato Biﬂ% E/VV [TTUE

Incaricato

| comparenti, dalo atio che Ia diita sopra menzionata ha fomito a quesia Azienda, lale apparecchfaturale richlamatale in premessa, & che le medesime

corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono state regolarmente Insiaflate (ved? allegati);

2) sono regolarmente funzionanti; : .

3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevalo dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno corettamente superalo le prove e le misure strumentall di accettazione prevista dalla Norma CEl 62-122 {vedi allegati);

5) sono comedate di tutti | manuali d'uso e del manuali tecnici;

6) possiedono le caratteristiche funzionall prescritie dalle normative vigent;

7) -sono slate inventariaie con i numeri precedentemente Indicati;

Certificano Inoltre che |a ditia fonitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gii adempimentl pravisti dat contratio di fornitura.

CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO

Note

[8i0. confennalo € SONOSCOIn. DEL GLE IIIHHX'FI) pelenzg: 2

. : ' 1 In Allegato: )
Il Responsablle/delegato della E.B.M. Sri 4 v
A Clislano

1 Consegnatario del bene i) Virnsias & Certificatl Installazione ditia fornitrice

: v IR~ Scheda di verifica e collaudo
14 Attestalo di formazione rilasciato al personale
Il Responsabile della ditta fornitrice 3 71 Verbale di presa in carico beni mablli

]
ingoy, Spep
Ii referente Amm.vo dell'Azienda i wenpe CRIQ

L.

! ] Ao




Via F.Bethini, 13 —
Clettonica  SoapihoOFa | £9496/co
Bomedcaen i | o) O Oganio [oeelolon 3
info@ebm.it
\VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
[ PREMESSO
Che con ordine/egieere: n° $h1-2013- 165 del ﬁ&j&é AL 5 mgran/o , ha affidato
alla Dita_Qdnetocion)  lmaey. 223 oML la forniture delle seguenti apparecchiature:
N°invent. | Produtt,/ Costruttore Classe / Tipo .| Modello Matricola

e G
ALV

RO RS RS R R R

da assegnarsi all' U.0. ISERVMOMMCQ__ presso la Struttura: Mt isano

- Che la suddeita ditia ha provveduto alla consegna dellae apparecchiaturale in data IQ[O_Z;_ZIQ_ con balla nr. M&d alla successiva
installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contradditiorio con la ditta fornlirice, l'avvenuta consegnafinstallazione ed Il regolare funzionamento della/e
apparecchiaturafedi cul sopra; : ;

Per 'espletamento delle operazionl di collaudo il giorno _LQ@_LM_ presso___INSUMAOLOGLA sono convenuti | signori:

DANMA DEMINAS arcnn_[V6. Cnica AL

' Incaricato Asbi g
Q\MM_ incaricato blig :EQ[W LW %_..

Incaricalo :

' | comparenti, dato atto che la ditia sopra menzionata ha fornilo a questa Aziends, lale apparecchiaturale richiamata/e In premessa, e che le medesime

Tipogrifie Messtasio - Anilst

comispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono state regolarments installate (vedi allegat]);

2) sono regolarmente funzionanti; -

3) sono rispondent! alle nommative tecniche vigenti, per quanto rllevato dalla documantazione prodotia e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumental di accetiazione previste dalla Norma CE| 62-122 (ved allegati);

5) ‘sono corredate di tutti i manuall d'iiso e del manuali tecnici;

6) possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

7) -sono state inventariate con | numeri precedentemente indicat; _

Certificano inolire che la ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatio tutti gii adempimenti pravisti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO

Note

L8{10, CORIBMMAT0 e SOMOSCHIl0, Der auan

[0 dI nspeiliva compelenzas

1 In Allegato:

n Responsabileldale.gato della E.B.M. Srh_ <

" Consegnataﬁo de' bene &?}- / : :.‘ —:l CErtmcat' I"Sta“aZione dltta fomimce
* ’/ q‘/&u Scheda di verifica & collaudo
Il referente Amm.vo dell'Azienda |

] Ko~ Atleslato di formazione rilasciato al personale
Il Responsabile della ditta fornitrice Ny | Verbale di presa in carico beni mobili
—_—
L JL 1 Ao




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

G DE FORMAZIO

Il sottoscri -'-t- ‘ ﬂ/
sottoscritto bo i 7/‘&0% 0 O
In qualita di Responsabile del Servizio di ey MO
? LOG A

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

rispondenza funzionale delle abparecchiature acquisite per il corretto utilizzo su|
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso Ive, ’BLQC'V‘D'\/I
In qualita di  [WCAMBATS

della Ditta (A perumion

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

eseguita nelle seguenti date:

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in

offerta dalla Ditta OA!MOSWI\} vedi programma di formazione allegato).
Per il Fornitore 'Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)
A ristang




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

G MA DE NU I

In qualit3 di Tecnico

I/ a FB’LO@MQN / autorizzato
Per con.to della Ditta CAN&F ()SiO ﬂ) :

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

Il sottoscritto

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
l'apparecchiatura mod. : / /M_,.&- PFT numero di serie

93124 - \}":)O?!-b numero di in'stallazione A5  — 4623

Descrizione intervento Data

II;::?’?SI::EZ ld::orggr:gg?ezione preventiva secondo quanto A/O A/ p /Lg (/[ 5’]}’)
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
pravisto dal costruttore /
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore /
CONTROLLO FUNZIONALE Ao /\/ p4 6 (/f ST -
CONTROLLO FUNZIONALE —
CONTROLLO FUNZIONALE /'
Verifica di sicurezza elettrica /VO y ’\/ ﬂﬂze [/[ ST
Verifica di sicurezza 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 "Amministrazione Contraente
(firma) (tAm - _




Partecipanti

Data

Aott, U

Yo

L1 /o [2014




CareFuslon ilaly 237 Sri unlp,

Vla Ticino,4-50019-5asto F.no(F))

Reg AEE W12030000007492-Heg PA IT12040P00002833
Italla

Tefelono ; 055.303391

CareFusion

Fax : 055.340025
DOCUMENTO Di TRASPORTO Spett.Le Pagina 1
{D.P.R, 14-18-96 N°472 an. 1 comma 3} 050223
AZIENDA USL 5 ORISTANO
VIA CARDUCCI,35
08170 ORISTANO
OR
D.D.T.N. 8P14-01301 P.IVA:00881110953
DATA 19/03/14 -
Luogo Destinazione
SERVIZIO PNEUMOTISIOLOGICO
ORDINE CLIENTE: 0OC14-00583 Del 13/01/14 VIA MICHELE PIRA 48 3° PIANO
Vs. Rlferimento; BI-2013-185 del 27/12/13 POLIAMBULATORIO Di ORISTANO
Condizion| Pagamento 90 gg DF FM 08170 ORISTANO
Metodo Pagamento Rimessa Diretta italia
Nr. Descrizione U.M. Quantita
ClG Z6C0D15919
V-5774008ER Fc server per SeS NR 1
local network
Numero di Serie: BLGH302
MNT 19 MONITOR TFT 19" NR 1
Numera di Ssrie: 24P1
HF2/N2 Riduttorl per miscela NR 1
con attacoo N2
Numero di Serie; 210114_3
Offerte P13-0414+P13-0414bis
Garanzia 24 mesl
Prima della consegna contattara Dott. Oppa
348/8041661
Per Il coilaudo prendere accordi con Ing. Clinica
Ing. Podda 0783/317330
CAUSALE DEL TRASPORTO PORTO ANNOTAZION|
VENDITA FRANCO
THASPORTO A MEZZO ASPETTO coLLi PESO KG
VETTORE 0
RAGIONE SOCIALE E INDIRIZZO VETTORE DATA ORA RITIRO FIRMA VETTORE
TNT TRACO
SL b emEEnu
Firma dei conducente Firma destinatario ﬂ[ . mﬂj BRI moLIs] A

[ Fe fCiszre TIT0
/




CarsFuslan llaly 237 Sri Unip.

Vla Ticino,4-50019-Sasto § no(Fi)

Reg AEE 1T12030000007492-Reg PA IT12040P0D0Y2833
Italia

Telefono : 055,303391
Fax : 055.340025

DOCUMENTO DI TRASPORTO
(D.P.R. 14-18-96 N*472 arl. 1 comma 3)

D.D.T.N.  SP14.01300
DATA 19/03/14

ORDINE CLIENTE: 0C14-00583 Del 13/01/14
Vs. Riferimenta; Bi-2013-165 del 27/12/13
Condizioni Pagamento 90 ag DF FM

Metodo Pagamentn Rimessa Diretta

Nr. Descrizione
CiG ZECOD_‘I 8918
V-171601 MASTERSCOPE BODY PC
PER RAW-ITGV {FRC PLET.)
Numero di Serie; 90001868
720254 MANUAL CALIBRAT. SYRINGE 3L
Lalio Numero: 80001869 Quantita; 4
V-172506 MasterScreen PFT PC FRC/Diff
RT SeS
Numera d! Seria: 80001880
720254 MANUAL CALIBRAT, SYRINGE 31,
Laltn Numero: 20001880 Quantita: 1
V-570301 P.01 OPZ, PER MS-b/PFT
Numero di Ssrie: 80001880
V-570302 MIP/MEP OPZ, MSCREEN-b/PFT
Numaro di Serie: 80001890
V-375120 APS pro Provo Modulo
per MS PFT con SeS
Numero di Serie: 30001880
V-577300 Single Seat License
Net for SeS
Numera di Serle: 80001894
Numaro df Serie: 20001880
Numero di Serie: 90001869
V-577400 Licence for server
SeB network
Numero dif Serie: 90001885

Offerte P13-0414+P13-0414bis
Garanzis 24 mes|

Prima deila consegna contattare Dott. Oppo

. &1 CareFusion

3,
s

* pred
e —

Spett.Le Pagina 1

050223

AZIENDA USL 5 ORISTANO

VIA CARDUCC),35

09170 ORISTANO

OR

P.IVA:00681110863

Luogo Destinazione

SERVIZIO PNEUMOTISIOLOGICO

VIA MICHELE PIRA 48 3° PIANO

POLIAMBULATORIO Di ORISTANO

08170 ORISTANO

ltalia
u.m. Quantita
NR 1
NR 1
NR 1
NR J 1
NR 1
NR 1
NR 1
NR 3
NR 1




CareFusian ltaly 237 Sri Unip.
Via Tigina,4-50018-Sesto F.na(F})

Reg AEE iT12030000007432-Reg PA IT12040P00002833

Matia = s CareFusion
Y
Telefono : 055,303391 -
Fax : 055,340025
DOCUMENTO Di TRASPORTO Spett.Le Pagina 2
{D.P.R, 14-18-86 N°472 art, 1 comma 3) 050223
AZIENDA USL 5 ORISTAND
VIA CARDUCCI,35
09170 ORISTANO
OR 0
D.D.T.N. SP14-01300 P.IVA:00681110953
DATA 18/03/14
Luogo Destinazione
SERVIZIO PNEUMOTISIOLOGICO
ORDINE CLIENTE: QC14-00583 Del 13/01/14 VIA MICHELE PIRA 48 3° PIANO
Vs. Riferimento: Bl-2013-185 del 27/12/1 POLIAMBULATORIO DI ORISTANO
Condizioni Pagamento 90 gg DF FM 08170 ORISTAND
Metodo Pagamento Rimessa Diretta italia
348/8041681
Per I collaudo prandere accordl con ing. Clinica
ing. Podda 0783/317330
CAUSALE DEL TRASPFORTO PORTO ANNOTAZIONI
VENDITA FRANCO
TRASPORTO A MEZZ0 ASPETTO coLu PESO KG
VETTORE 0
RAGIONE SOCIALE E INDIRIZZO VETTORE DATA ORA RITIRO FIRMA VETTORE
TNT TRACO
Finma dei conducente Firma destlnatario




