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VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANlTARIE
PREMESSO
Che con oot of 2214/6 8665 dofiofia  w_AsL ¢ Otistms  rasficen
allaDita__ OLymovs  1Ted Sz la fornlture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produit. / Costrutiore | Classe [ Tipo Modello Matricola _

da assegnars! all' U.O. ISERVIZIO__EMEO_FMM presso la Struttura: ’P 0 <A'l\[ Mﬂ'/bi‘m/.)

- ::he :;:luddeua ditta ha provvedulo alla consegna della/e apparecchiaturale in data ﬁ,@’@_ gon bolla i, 72 IS85AL e alla successiva
nstallazione;

- Che oceorre accerlare , ove necessario In contraddittorio con la diita fomitrics, I'avvenuta consegnafinstaliazione ed Il regolare funzionamento della/e
apparecchlaturaledi cul sopra;

. Per l'espietamento delle operazioni di collaudo il glorno 3 /” / 4 presso Iﬂ' '9’90 \'ﬁgﬂ‘_&[zﬁﬁ’_ sono convenuli i signori:
(4o Rosor inaican_ M6 Cusich .
(Ao Mrans Incaricato &ljfﬁ- "FOILMTMM:
Mﬁd Q‘U\/‘FO/M incaricalo A5 §

Incaricato

-, | comparenti, dato atio che la ditta sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, la/e apparecchlalurale richiamata/e In premessa, e che le medesime

corrispondono a quelie deseritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
1) sono slate regolarmente installate (ved] allegati);
2) sono regolarmente funzionanti;
3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodolta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumentall di acceftazione previste dalla Norma CE! 62-122 (ved allegati);
5) sono coredate di tutti | manuall d'uso e del manuali {ecnici;
6) possiedono le caratieristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;
sono stale inventariate con i numeri precedentements Indicati;

Qerﬁﬁcano Inoltre che la ditta fornlirice ha regolarmente soddisfatto tutii gli ademplmenti previsti dal contratto di fornitura.
CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDOE'P SITIV?
Note __lL PloToswo 63663 & o INTEAAAZIGNVE Doz Thal. £86% [12/lofia] & becigedn
_ - i OB Ny layio/tid
L8110, coniemaio & SOHOSCHN, per auanto di rsgetiva Wf/\ N in A"e ato ==
Il Reaponsabitetelegato della E.BM, St o ,(;/ g '
£ Certficati Installazione ditta fomitrce

Il Consegnatario del bene

%‘ .lZScheda di verifica e callaudo

v X Atiestato d formazione rllasciato al personale
[ Verbale di presa in carico beni moblli
"] Alro

Il referente Amm.vo dell’Azienda

I} Respons

00
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'VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE

PREMESSO

Che con erdine/delibera n* 807 dol_14/10/"14 1a_ NS & OMETANI  hasfidato
alla Dita__CL YAOUS  ITHLIA la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo ; Modello Matricola

4924 NI

Vineo (USTloS2901 0| ¢

X Rl B

JAN

S SRR ret

da assegnarslalf U.0. SERVIZIO_CYM AULAT. Sn/PORr0id  pressola Strutre: __OS0 BeraGo GHILAN 2A

- lChz}laagiuddeﬁa ditta ha provveduto alla consegna dellafe apparecchiatura/e in data /41 [%ola  con bolia . 22048/ ed alla successiva
nstallazions;
- Che occorre accertare , ove necessario in cantraddittorio con Ia difta fomilrice, I'avvenuta consegnafinstallazione ed il regolare funzionamento della/e

apparecchiatura/ed| cul sopra;
e
Per 'espletamento delle operazioni di collaudo i giomo _0Z /]2/" presso H 80eAT. Evvos . (IYHANZA_ sono convenutii signorl

St demuans e, Ciict

Incaricato
Lrielo (e incariato__ et Fort 4 TAUCe,
_:Fm_ Incaricato :
59[{454 ﬁﬂéﬁ(} Incaricato ?45/ g :

:E:.umparanti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienta, lale apparecchiatura/e richiamalale in premessa, e che le medesime
“corrispondono a gquelle descrilte nell'ordine sopra specificato,
CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono state regolarmente instellate (vedf allegat);

sono regolarmente funzionant; .
sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalls prove effetiuate (vedi allegati);
hanno correttamente superato le prove e le misura strumentali di acceltazione prevists dalla Noma CEl 62-122 (vedi allegati);

sono corredate dl tutti | manuall d'uso e dei manuall tecnicl;

possiedono le caratteristiche funzionall prescritte dalle normative vigenti;

sono siate inventariate con | numeri precedentemente Indical;

Cerlificano Inolire che Ia ditta fomitrice ha regolarmenis soddlsfatto tutil gil ademplmenti pravisti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO
Note

[efio. confermalo e SoiosSero, Per quUanio gl nspetiiva COMmpaienza.

Sind e Yoot |

Il Responsablle/delegato della E.B.M. SII |

-
\"*.. g 2 ;
)

r

In Allegato:

[ Cerlificall Installazione diita fornitrice
(] Scheda di verifica e collaudo
- (] Attestato di formazione rilascialo al personale
Il Responsabile deila ditta fomnitrice ’/ el il 3 Verbale di presa in carico beni mobill
' (L] Aliro

It Consegnatario del bene

Il referente Amm.vo dell'Azlenda

\ J
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LLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE

Che con odige/delibera n°

\VERBALE DI CO

§02,

del

PREMESSO W

4 /ic] 1A As. S OM%TAAD +ha affidato

alla Ditta

OLY M s

1Tdeid

la forniture delle seguenti apparacchiature:

N° Invent.

| Produtt, / Costruttore

Classe | Tipo

Modello

da assegnarsiall u.o.zssnvnno_«ﬂm_ﬁulﬁl&\l_m&ﬂxﬂ_ pressoa Strutiura: 20 Mastivo _BsA

- Che la suddetta ditia ha proweduto alla consegna dellale apparecchiatura/e in data i?/n /4 con bolla ir. Z_ﬁﬂﬂﬂ_‘ﬁ_&d alla successiva

Installazione;
- Che occorre accertare , ove necessario In contraddittorio con la ditta fornitrice, l'avvenuta consegnalinstallazione ed Jl regolare funzionamento della/e

apparecchlatura/ed] cul sopra;
-Gﬁ_/@b_ga&ﬁ-_@_ sono convenutl | signori:

Per l'sspletamento delle operazioni di collaudo il giomo _2 / 12 / 4 presso ‘anﬂ ,

ork Incaricato //\’ 6, (Lintich
__&Mﬂ'&} ) incaricato [‘LTtél- "E?/l/\/ 1 VICE
Mo‘&ﬁﬁr C%A‘ Incaricato ASLS
Incaricato

)| comparent], dalo aito che la diita sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, lale appare

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

corrispondono a quelle descritte nelfordine sopra specificato,

sono state regolarmente Installate (vedi allegat);
sono ragolarmente funzionanti;

sono carredate di tutti | manuali d'uso e dei manuall iecnici;

sono state inventariate con | numeri precedentemente indicali;

Note

sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato daila docum
hanno corretiamente superato le prove e le misure strumentall di acceltazione pre

possiedono ie caratteristiche funzionaki prescriie dalle normative vigenti;

cchfaturale richiamata/e In premessa, e che le medesime

entazione prodotta e dalle prove effetiuate (vedi allegati);
viste dalla Norma CEI 62-122 (vedi aliegati);

Cerlificano inoltre che Ia ditta fornitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gli adempimenti previsti dal contratto dl fonitura.
CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO

[BIi0. ConBNal0. B SOLOsCIlio, per quanic ot fspeniva COmpeianzs

i

1l Respensabiie/delegato della

. Wvﬁﬁ )

Il Consegnatario del bene

Il referente Amm.vo dell'Azienda

E.ByM, S ) 9 \"-
r&.__. ::z 'r' .'\-.-"‘,"‘
A MmN
LT L . i i = i

i

il Responsabile della ditta fornitrice

.

( In Allegato:

] Cerlificat! Installazione ditta fornitrice

?S Scheda di verifica e collaudo

X Aftestato di formazione rilasciato al personale
[0 Verbale di presa in carico beni mobili

(L Altro
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'VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE

PREMESSO

del BZIOZQIQ la AS_L S ORJQ’l—d/\/O , ha affidato
sll

la forniture delle seguenti apparecchiature:

Che con erdine/delibera n® 80.77
ala Dita__ OLymase,  [Traua

N° Invent. Produtt. | Costruftore ! Classe / Tipo Modello Matricola

oAt

-~ T eRe
ORISR L S S AR

5

R S R Pt B 4.0, IR Fo ]

SRR
2

BRI PR AR B s AR KOk 3 X R SN BtaA ¥ TSR SN
da assegnarsl all U.0. / SERVIZ! A BT VA presso la Struthure: OSF . oaw MW 2
- Che Ia suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturale In data MM Z IQ con bolla nr. _QJME_A&L ed alla successiva
Instaliazione; '

- Che occorre accartare , ove necessario In contradditiorio con la ditta fornitrice, I'avwenuta consegnafinsiallazione ed Nl regolare funzionamento della/e
apparecchiatura/edi cul sopra;

Per 'espletamento delle operazion! di callaudo Il glomo _Q[Z&[Lﬂ_ presso_EN/EOScolia Af(ifﬁ"ﬁ vZ__ sono convenut 1 signori:
GA/\//&M A PTAS Incaricalo __/{\/ 4. uln// 2
GFisio [_J‘MAI/S Incaricato br/fﬂ Tonn/'touce:

. tosting. Crn/Ena Ase &

Incaricato :
| comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fornito a quesla Azlends, Ia/e apparecchiaturale richlamatale In premessa, e che le medesime
corrispondano a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:
sono state regolarmente installate (vedi allegati);
sono regolamente funzionanti;
sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rllevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
hanno corretiaments superalo le prove e le misura sirumentall d accetiazione previste dalla Norma CEl 62-122 (vedi allegati);
sono corredate dl tutti | manuall d'uso e dei manuall tecnici;
possiedono le caratteristiche funzionall prescritie dalle normative vigenti;
sono state Inventariate con | numeri precedentemente indicatl;
Ceriificano inoltre che Ia ditta fornltrice ha regolarmente soddisfatio tutti il adempiment! previsti dal contratto di fornltura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO

Incaricato

Note

Le{io, confermalo e SONosGaio, par guanlo gl nspeliva comoeaienza:

Il Responsebiteldelegato della EB.M. Srl & Mﬂlflﬁ \S&/WW V;ﬁS )i

Il Gonsegnatario del bene 2 Celificali Installazione ditta fornitrice

& scheda di verifica e collaudo

A7 Attestato di formazione rilasclato al personale
L] Verbale di presa in carico beni mobili

In Allegato:

1l referente Amm.vo dell’Azlenda

1l Responsabile della ditta fornitrice _\M—O&U\

.

O Ao
\




ASLOristano

Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

G D

Il sottoscritto

(Ao MA &

In qualita di Tecnico
autorizzato

Per conto della Ditta

OLYMpus [TALLA

Dichiara di aver concordato con I'Amminlstrazione.Contraente

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

con Sede in Oristano

Provincia Oristano

Via Carducci

N° 5 CAP

Il seguente calendario degli interventi

air Hifs

I"apparecchiatura mod.

di manutenzione preventiva per

numero di serie

2400379

numero di installazione

4309

Descrizione intervento

Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttora

ENTao  MOVemane 2o15

Intervento dj manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

—

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

/

CONTROLLO FUNZIONALE

EMTAR Movemgre 201§

CONTROLLO FUNZIONALE

—

CONTROLLO FUNZIONALE

~

Verifica dI sicurezza elettrica

ENTAO WO veMbye 2ol s

Verifica dI sicurezza elettrica

—

Verifica di sicurezza elettrica

-

La Ditta Dichiara che Je manutenzioni verranno eseguite con le modalita e Ia frequenza

prevista dal costruttore delle apparecchiature.

I'Amministrazione Contraente
(timbro e firmg)



? ASLOristano

Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio I ngegneria Clinica

PROG

‘| Il sottoscritto

GFIGI0  cAndyS

In qualita di Tecnico
autorizzato

Per conto della Ditta

9L /m pJS M A

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 di  manutenzione preventiva per
Vapparecchiatura mod. T3F -Q [ &9 vV numero di serie
b?A- 0%4 numero di installazione 4‘}23
Descrizione intervento Data

Intervento di manutenz|
previsto dal costruttpre

lone preventiva secondo quanto

ENTLO  INGEMBE 2ofs

previsto dal costruttore

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

—

Intervento di manute

previsto dal costruttore

nzlone preventiva secondo quanto

—

CONTROLLO FUNZIONALE

enino MCEmene 2sis

CONTROLLO FUNZIONALE

/

CONTROLLO FUNZIONALE

e

Verifica di sicurezza elettrica

Verifica di sicurezza elettrica

eVlo MCembre zofs

Verifica di slcurezza elettrica

~

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verra
prevista dal costruttore dejle apparecchiatu

Per il Fornitore
(firma)

L Cocalun

nNNO eseguite con le modalita e Ia frequenza
re.

I'’Amministrazione Contraente
Azicoda( Bt mid)stano
a(PO. S. Martigo

U.Q. d MO pla ige iva
Spe &? ! “&@3 5 M
Dr:s¥dlMaria Laura aiifora ;



3 ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

OGRAM D U

1] sottoscritt - In qualita di Tecnico
5 6')6’0 G-m"ws aut?arizzato

Per conto della Ditta

Ocymifis 1 Teicid

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 di manutenzione preventiva per

'apparecchiatura mod. [] IE -~ Q ME numero di serie

ZA 91034 numero di installazione Mz
Descrizione intervento Data
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore enfno Weeble Zois
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore —
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
pravisto dal costruttore /
O
CONTROLLO FUNZIONALE G/\/Tﬂ' 0 MCG M AS 20iC
CONTROLLO FUNZIONALE —
CONTROLLO FUNZIONALE _—
Verifica di sicurezza elettrica é/\/T/W WeM e oIS
Verifica di sicurezza elettrica P
Verifica di slcurezza elettrica ' e

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e la frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature.

4
Per il Fornitore I'Amministrazione’Contraente
(firma) (tim '-‘Q




) ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PRO DELL E o

1l sottoscritto e}:' E} 0 e 14 A0 S rI;a?.rt %Lrl-?zlitaét :i Tecnico

Per conto della Ditta OIYMRJS [T,Z;LH»

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

Amministrazione Contraente: AS.L. N°5 ORISTANO

con Sede in Oristano Provincia Oristano

Via Carducci N° 5 CAP

II seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per
I'apparecchiatura mod. UHO -~ ¢V /90 ~ GIFRlS numero di serie
ﬁfﬂﬂ --MSé' ﬂ—ﬁl‘ﬂg numero di installazione 4730 ~ 475 —4723

Descrizione intervento Data
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore ENTAD Mcem B 2005
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore e
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore /
CONTROLLO FUNZIONALE

ENTO M Cenbite 2015
CONTROLLO FUNZIONALE -
CONTROLLO FUNZIONALE =
Verifica di sicurezza elettrica
EN TVO i cer Brie-
Verifica di sicurezza elettrica =
i

Verifica di sicurezza elettrica i

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e la frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornitore
(firma)




1l sottoscritto }()m# 564 C/V\/FO 1.4

In qualita di Responsabile del Servizio di EJips 280, b,( GEGAT v
X

Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di

&hm&l#ﬁ, RSPl  AlFHIgS al fine di poter verificare Ia
rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso 'CA'/LLO A Gino
In qualita di berecATo
della Ditta  0LY M pU'S [ TAL (A

Per attestate il completamento della fornitura si dichiara che la formazione & stata
eseguita nelle sequenti date: 2% / 2 / 20]4

Colado OLYMPUS  NpLaTIve ALLs DELIBEAA F[ see o/,

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta QZYM@Q’; [TACIA vedi programma di formazione allegato).

Per il For ifipre I'Amministrazione Contraente
' (timbro e firma)



Di l];aera di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
1560 ~a al fine di poter verificare ia

rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo suj
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso gP 1S19 Cﬂ’/bﬂf/s
In qualita di dele AT

della Ditta O LY/MAPUS | ToILk)

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

| 2802 /14
COLLAVIN  OLvmpus  Aecar v ALULA LIBGLY 32) dee 3/io,

dal partecipanti indicati nellg scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta 0“'/ [ WS [dLiA vedi programma di formazione allegato).

eseguita nelle seguenti date:

Per il Fornitore I"Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)

Z/&w Conddul




073 ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

0] MA DE AZION

Il sottoscritto &),H %A ﬁ NeGU
In qualita di Responsabile del Servizio di ENVBoscopy, 4 /7‘4 Wdn2q

?chiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso dj
] 0 _4IF-O6C su. 2414084 al fine di poter verificare Ig

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

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso 6‘HSIO Cd /LAUS

In qualita di INCAMCATR )
della Ditta OLYMPJS  ITdLY

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

02/12 204

eseguita nelle seguenti date:

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta_ OLYMPIS |TALIA vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore 'Amministrazj ontraente
(firma) (timbr ma)

Poris Goalur



Partecipanti

Data

Mlttes  Grcay

oz /12 /i




5 ASLOristanc Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

1l sottoscritto N
B, 354 Ciesce
1n qualitd di Responsablla del Servizio di

b Brpuiad. Evsocora Bess

?ichfara di aver organizzato 1l corso di formaszione relativo al corretto uso di
&m@;—@&@ - é}am(gﬁsz,o&wgfa al fine di poter wverificare la
rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto ufilizzo sul

paziente secondo quanto pravisto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corse EFida GAnkk - Ao HaaRQo
In qualita di A MiA T4
{della Ditte Sy iReld

Per attestate I completamento della forniture si dichiara che la formazione & stata
eseguita nelie seguenti date:

r-Yar /’4.

dal partecipant! indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicate in
offerta dalla Ditta__ ¢4 ¥ ﬁ.}5 a4 vedi progransma di formazione ailegato).

Per il Forpkore FAmministraziones Contrasnte
. " (timbro e firma)




Partecipanti

Data

DV.s8x8 Chesox

z )
YL

PAPHSASUSPN

20 e 1
e g




DICHIARAZIONE DI CONFORMITA (MDD) OLYMPUS

1. Produtftore OLYMPUS MEDICAL SYSTEMS CORP,
2. Indirizzo 2951 Ishikawa-cho, Hachioji-shi, Tokyo 192-8507 Ginppone
3. Modello OLYMPUS GIF TIPO Q165

4. Nome del prodotto VIDEOSCOPIO GASTROINTESTINALE EVIS EXERA II

5. N.diserieodilotto da 2500010 a

6. Classificazione Classe Ila

7. Rappresentanti autorizzati nelPURE

B Nome Olympus Europa Holding GmbH
Indirizzo _Wendenstr. 14-18 20097 Amburgo, Germanin

Con Ia presente si dichiara che il summenzionato prodotto & conforme alle disposizioni della
Direttiva CE 93/42/CEE (MDD).

La presente dichiarazione si basa su; MDD, Allegato 11

8. Certificazione del sistema di qualit: Rilasciata da
TUV Rheinland LGA Producis GmbH (0197)
Luogo 2951 Ishikawa-cho, Hachioji-shi, Tokyo, Giappone
Firma (firma)
Nome Seiya Raiju_
Qualifica Responsabile
Repario Conformita Normative e Garanzia di Qualith
Data 07/05/2010(gg.mm,annn)
[N-OIS D28001 Appendice 3]
- Revisione 1: 07/05/2010(gg.nm.naan)
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OLYMPUS

DICHIARAZIONE DI CONFORMITA (MDD)

1. Produttore OLYMPUS MEDICAL SYSTEMS CORP.
2. Indirizzo 2951 Ishikawa-cho, Hachioji-shi, Tokyo 192-8507 Giappone
3. Modello OLYMPUS CLV-190

4. Nome del prodotto SORGENTE LUMINOSA ALLO XENO EVIS EXERA I

5. N.diserieodilotto da 7100116 a

6. Classificazione Classe Ila

7. Rappresentante autorizzato nell’UE

Nome Olympus Europa Holding GmbH

Indirizzo Wendenstr. 14-18 20097 Amburgo, Germania

Con Ia presente si dichiara che il summenzionato prodotto & conforme alle disposizioni della
Direttiva CE 93/42/CEE (MDD) sotto la nostra esclusiva responsabilitd di legali produttori.

La presente Dichiarazione di Conformita & valida per i dispositivi con il numero di serie/lotto.

sopra riportato.
La presente dichiarazione si basa su: MDD, Allegato 11.3

8. Approvazione da parte dell’ente notificato:

Rilasciata da TOV Rheinland LGA Products GmbH (0197) .
Indirizzo Tillystrasse 2, D-90431 Norimberga, Germania
9. Standard applicati Per il prodotto sopra citato fare riferimento

all'Elenco dei Requisiti Essenziali

Luogo 2951 Ishikawa-cho, Hachiaji-shi, Tokyo, Giappone
Firma (firma)

Nome Seiya Raiju

Qualifica Responsabile i;

Reparto Conformitd Normative ¢ Garanzia di Qualita £

Data 21/12/2011
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Tradotto da Agostina Karen Gammaroia
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Y
. 2

‘r,'. Heme s S
B601711.. /s 2/ =% L',.,_s—érc—r-'ld___’ PP 7} 14

iy

i

A i
Al
s Z.-'a!!fb.



DICHIARAZIONE DI CONFORMITA (MDD) OLYMPUS

1. Produttore OLYMPUS MEDICAL SYSTEMS CORP.
2. Indirizzo 2951 Ishikawa-cho, Hachioji-shi, Tokyo 192-8507 Giappone
3. Modello OLYMPUS CV-190

4. Nome del prodotto _CENTRO SISTEMA VIDEQ EVIS EXERA III

5. N.diserieodilotto da 7100129 a

6. Classificazione Classe

7. Rappresentante autorizzato nell’UE

B Nome Olympus Europa Holding GmbH
Indirizzo Wendenstr. 14-18 20097 Amburgo, Germania

Con la presente si dichiara che il summenzionato prodotto & conforme alle disposizioni della
Direttiva CE 93/42/CEL (MDD) sotto la nostra esclusiva responsabilita di legali produttori.
La presente Dichiarazione di Conformita ¢ valida per i dispositivi con il numero di serie/lotto

sopra riportato.
La presente dichiarazione si basa su: MDD, Allegato VII

8. Standard applicati Per il prodotto sopra citato fare riferimento
all'Elenco dei Requisiti Essenziali

Luogo 2951 Ishikawa-cho, Hachioji-shi, Tokyo, Giappone
Firma [Firma]
Nome Seiya Raiju
Qualifica Responsabile
Reparto Conformitd Normative e Garanzia di Qualita
Data 21/12/2011
[N-OIS D28001 Appendice 2]
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