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Congdiziont di Vendita:

1 Non sl accettana reclami trascors) sette giornl dal ricevimento di quanta fornita, 2 La merce viaggiaa rischlo e pericalo del cliente,anche se convenuta
franca destinn,3 Salva patta esprasso,tutt! | prezz! si Intendona franco sede della Ditta venditrice, 4 in caso di ritardo del pagamenta decorraranno tuttl gli
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{1 comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azlenda, la/e apparecchfaturale richlamata/e In premessa, e che le medesime

~{4) --hanna coretamente superato Is prove e le misure strumentali di accatiazione previste dalla Norma .CE).62-122 (ved! allegati);... .......
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\VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE |
[ PREMESSO 3
Che con ordine/delierer n° _[21~ 2014 ~I6 | del 21 fi1 [ 1 Ase 6 OMUSTAND , ha affidato
alaDite_ DM s L. (] 38444!) la foriture defle seguent apparecchiature:
N° invent. | Produtt. / Costruttors Classe / Tipo Modeflo |_Matricola

A Attt b et et SR it e e ns
N SR e e RN O S N e R

B kG
£
Fu.

A SO L P DR LT DS IEY 228
e R TR s RS

y A
0./ SERVIZIO, MCinva S /?r;‘s‘s/o laswutwre:_ OS2, Ul
- Che la suddetta ditia ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturafe In data 10/ 12 l {€l_con bollanr (42 {2014 ed alia successiva

Installazione;

- Cha accorre acceriare , ove necessario In cantraddittorio con la ditta fomitrics, I'awenula consegna/installazione ed regolare funzicnamento della/e
apparecchiatura/ed! cul sopra;

Per I'espletamento defle operazioni di collaudo f giomo Mﬂ_ prm_ﬁﬂi_&%@_g@ﬁ[ﬁ sono convenuti | signori;

n MUEA Incaricato //Vﬁ. __.ﬁé uvica QSLS?
. mcanmw_&ﬂﬁ_w&
Ja‘R.c,s,a X GUON T incarcao AsLe

Incaricato .

a assegnarsi al

]

corrispondono a quelle descritte nelfordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono stale regolermente inslallale (ved! allegat]);
2) sono regolarmente funzionanti;

3) sono rispondent! alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta & dalle prove effettuate (vedi allegati);

5) sono corredate di tuti | manuall d'uso e del manuall tecnici;

6) possledona le caratteristiche funzionall prescritte dalie normative vigenti;

7) sono state inventariate con | numeri pracedentsmente Indicatf;

Ceriificano Inaltre che la ditta fonitrice ha regolarmente seddisfatto tuttl gil adempimenti previsti dal contratto df fomitura,

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO

Note
J
[ In Allegato: )
[ Certificati Instaliazione ditia fornitrice
) N¢~Scheda di verifica e collaudo
e T R B Attestato dl formazione rilasciato al personale
I Responsahile della ditta fornitrice ’ {3 Verbale di presa in carico beni moblli
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ASILOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto i 7
' dftess. Wesiond {
In qualita di Responsabile del Servizio di A MRVLAT: MZD(CC A SPO/LT\/#
2 ]

Dichiara di aver grganizzato 1l corso di formazione relativo al corretto uso di

_SPIMMETAO TONY Fx Mie [nlep al fine di poter verificare Ia
rlspondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul

paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso 74 LescANANLO /M/W)C{ Ac
In qualita di W@A’f‘?
della Ditta LY X

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

eseguita nelle seguenti date:

L9/i2] 2014

dai partecipant]! indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta bM S Yol vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore I'Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)
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ASLOristano

Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

1] sottoscritto

Aessanono Mangus

In qualita di Tecnico
autorizzato

Per conto della Ditta LM SY.L. [ (38442 )

J

Dichiara di aver concordato con '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

I'apparecchlatura mod. _ oy _Tx_Mif jigp

di manutenzione preventiva per

numero di serie

_ 04100 &8

numero di installazione

480&

Descrizione intervento

Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

Ny & Dcsisra

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

~

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

~

CONTROLLO FUNZIONALE

Nons 7)%4,‘/:97&

CONTROLLO FUNZIONALE /
CONTROLLO FUNZIONALE =
Verifica di sicurezza elettrica /u‘
o e IS4
Verifica di sicurezza elettrica -
-
g

Verifica di sicurezza elettrica

La Ditta Dichiara che le manutenzloni verranno eseguite con le modalita e la frequenza

prevista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornltore
(firma)

%@7%

I"Amministrazione Contraente
(timbro e firma)
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via Carducci, 35

G217C QRISTANG O
SERVIZID PROVVEDITORATO

Oggetto: delega per la procedura di collaudo di uno spiromelro portatite comoulenzzale con
moduld MIP/MEP per le esigenze dell’ “Ambulalorio di Medicing Sportive”

o soilcsaitio Mancini Pasquale nato ¢ Mapol il 1571071947 domiclialo i Via Solirnena, 80 Mapch
CIMRCPQLGZRISF83%E, in qualités di Amminisiroicrs Unica deilo socie!d DM sil c0n con sede leqale in
Plazza fannazzaro, 200 80122 Napol & sede operofva in Viale Lelizia, 2 35131 Napoli PIVA 06290781213
isoizione allo camero di commercio chi Hapoli can rurnero REA 8046527

DELEGA

li Zig. Morcias Alessandro , Naic a Cagliar ICa) it 02/06/1265 = residenie In Selargius (Ca) olla Via $.Salvaioie
n.15 C.F.MRCLSN6SHO3V354M o effetiucre per conio delia S 3.1 collugo del dispositive in cggetioche
avidx luego il glorno 29/12/2014 ore 11:00 presso ©"Ambuiaiono di Medicing Spaniiva i de! PO "AG
MAASTING™ di Bosa {Or].

ta oreseniz delega & do infenders’ valida ogni qualvalia si endess necesano iino o chiusura della
soiative medsasima,

Cie gradile 'occasione pa porgers distindi sahudi,
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hitp:\\www.asloristano.it

ASL 5 ORISTANO
CARDUCCI, 35 Emall :
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170 Tel : (+39)
C.F. e P.IVA 00681110953
Esercizio: 2015
SN TS VERBALE DI PRESA IN CARICO
Movimento definitivo: UPZ5 - 2014 - 199 del: 29/12/2014
Descrizione: carico cespiti da ricevimento
Delibera: 2975 del: 20/11/2014
Descrizione dei cespiti
Centro di Consegna: P0203 - IGIENE PUBBLICA DIST.GHILARZA-BOSA
Localizzazione: UASL5B0001 - OSP -A.G.MASTINO BOSA
Ordine: BI/2014/161 Movimento: M23/2015/1
Cespite Prodotto Classe Merceologica Ditta Fornitrice Provenienza Prezzo Storico
251/60623 904388 - SPIROMETRO# 051301 - ATTREZZATURE DM S.R.L. 3-C/CAPITALE 2 684,00
SANITARIE E SCIENTIFICHE

Matricola: 2014110088
Nots:  AMB. MEDICINA SPORTIVA

MODELLO PONY FX MIP/MEP CODICE ART. FORNITORE DMC08062-05-89 MARCA COSMED

INV. IC 4808
Cespiti: 1 Totale CdG: 2 684,00

1/8/15 9:49 AM
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