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Tipwrafin Metactoie » Assisi

- 1| comparenti, dato atto che la difta sopra menzionate ha fomito & questa Azienda, lafe appareccmalum/e rizhiamatale in premeassa, & dhe e medesime

B “."l ------ Via B8, 13 . “\

Cliente:
08034 FOLIGNO (P
Elettronica Tel, 0742/32661 9 ﬁ- o073rco

i Fax 0742/326632 i Q n e
:B!O ﬁeamale s wi\fw.abm.i! 74§£ S"' méfi ?4/‘1/0 l[)ata Zf{ 0}{ fjs
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A company ot TBS Group

info@abm.]t
[\/ERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE |
[ PREMESSO h
Che con ordine/éstiber n° Bl- 2014 <15 del H/pz,/zaiq a 'ASL ¢ Dsrras , ha affidato
alla Dita___ Al MenlAL e (xf-f—’i ;f".&-ﬂj a forniture delle seguenti apparscchiature;
N° invent. Produit. / Costrutiors Classe [ Tipo EModello | Matricola

L4820 | HAyiT2 [ThonT Focomeing) eVl -3100P 1310 5C pA0a

da assegnarsi all' U.0. / SERVIZIO AM GULAT. Ow&iéﬁtﬂ presso la Struttura’ ?@t !AW 8. mﬁé (l;ﬁ ILANZ4
- Cha la suddetta ditta ha provveduto alla consegna deila/e apparecchiaturale in deta 42 /41 _/ 282 con botla nr. 923 % ed alia successiva

- gﬁ:aalriifgr?: acoeriare , ove nacessario in contradditorio con fa ditta fornfirice, favvenutz consegnalinstallazione ed il regolare funzionamento dallals
apparacchiaturaledi cui sopra,
Per 'aspletamenta delle operazioni di collaudo il giormo %04 :j«fl‘ / [§  presso AM!%UMF Qf‘ LSTiCA sono canvenutl | signort:
&O(N{\)}’\,ﬁr ﬁﬁwbdﬂ,‘rﬂﬁ Ingaricate W G pﬁ!/\/’f CA
pmf m&% /‘/ gALHS Incaricato bﬂﬁ% '{‘é}/{f/\f iTics
}5‘5{% . CﬁﬁUN MAGen Incaricato 14 SL

Incaricalo

carrispondenc a quells descritte nellordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) scno state regolarmenis installate (vedi allegati);

2) sono regolarmenie funzionanti;

3) sono rispondent! aile normative tecniche wgent\ per guanto riievale dalla documentazions prodotia e dalls prove effettuaie (ved! dlegati);
4) harno correttamente superate le prove e le misure strumentali di accettazione previste daila Norma CE| 62-122 (ved allegati);

5) sono corredate di tuttl i manuali d'uso & dei manuali tecnici;

B possiedono le caratteristiche funzionall presariita dalle normative vigants;

7} song state inventariate con i numerf precedentemants Indicati;

Cerlificana inaltre che |e dilta fornilrics ha regolarmenta soddisfatto futti gli adempimanti pravisti dal contratto di famitura.

CERTIFICAND CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO
Note

i
BT, CONRInAan. 2 Sen0sHin per manio N IR EI RN P ~

In Aliegato:
I} Resporsabils/delegato della E.BM. Sr____ S;\(Wim )\,{ ﬁ 1 U%S Y
“
I Consegnatario del bene /4 7 j 5 s g B Cerlificati Instailazione ditta fornitrice
e ST Seheda df verfica e collaudo

H refarante Amm.vo delf Azienda 5 Atteslato di formazione rilascialo al parsonale

Il Responsabile deila ditta fornitrice f éﬁ# J/P\/([ [ ....... I Verbale di prasa in carico beni mobil

,,,,, EAltro
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ASL 5 ORISTANG hilp: vy, astorkstano.it
' CARDUCLCH, 35 Emall:
CRISTANG (OR), ITALY, CAP: 08170 Tal ; {(+39)

C.F. o PIVA 0681110953

RIF:ORDINE o e EORMUTORE . R

NUMERO PB1-2044 - 11 SIRIO MEDICAL SRL (14284)

DEL : 19/02/2014 VIAOSLO 3 --
07100 SASSARI (88)

UTENTE : MEDDE GIULIANA TELEFONG : 0789/4100077/78/ i

TELEFONO ; 7BE/580738 FAX - 079 4100080 1?

TIROLOGIA: A33 - ORDINE (N ECONCMIA C M Oe‘:u-- g

GIG: ZFALBTT20A AGGIUDICAZIONE COTTING FIDUCIARIO FORNITERA APPARECCHIATURE PER LAMEULATCRIO DI
QCULISTICA DEL POLIAMEULATORIO D] GHILARZA. UTILIZZO FINANZIAMENTO DGR 4517 DEL 21.12.2010
RIMORULATO CON DGR 33/17 DEL 31/07/2312 - PUNTO 4} - ITTA SIRIO MEDICAL [l SASS
PROVVEDIMENT (1 DETERMINAZIONE RESP. SERY, ACQUISTI I, 428 DEL 2014 « AGGIUDICAZIONE COTTIMOG FIDUGIARIO FORNITURA
APPARECCHIATURE PER L'AMBULATORIO DI OCULISTICA DEL POLIAMBULATORIO DI GHILARZA. UTILIZZO FINANZIAMENTO DGR
45117 DEL 24122016 RIMODULATO CON DGR 33117 DEL 31/07/2042 - PUNTO 4)

Bhcter LA CONSEGNA COVRA' ESSERE EFFETTUATA PREVI ACCORDI GON IL REFERENTE DEL SERVIZIO

_DI INGEGNERIA CLIN ATORE - TEL. 0785/560 |
L s e
i) 3 430,00 22,00

4 184,60
1076443 FRONTIFQCOMETRO )
Fronltfcometro eutomatico RUVITZ Mod, 3100 B/G

3 430,10

TOTALE IMPONIBILE : TOTALE VA ‘ TOTALE ORDINE
3 430,00 754,60 4 184,60
Magazzing Rlcevenie Centro dl Destinazions
M2 - MAGAZZING CONSEGNE DIRETTH RO206 - ASBIST. SPECIAL. AMB. DIRETTA FOLIAME.GHILARZA

N.B. AVWWERTENZA PER | FORNITORI - CONDIZIONI INDISPENSABILI PER il PAGAMENTO DELLA FATTURA:
Nella fattura & ne! documento di rasporto dovranno essers obkligatoriaments riportat] sigld, anno e numero dell'ording
sopra Indicail (es, XX{-AAAA-NNNNN). Non polranno essers in.alcun modo addebitat] allASL n°8 ¢i Oristano onen ner
leveniuale sdtardato pagamento determinato dalla omessa indicazione dai riferimant! flchlesil.

La fattura dovra essere inviata, tassativamenis, alia seda tegale dell'Azienda. Altordine potranne far seguito unz o plt
fatture, menfre non potra essere emassa unica fattura rifarita & divers! ordini d! forniiura. La consegha dovrg.essers
effettusita franco magazzino ASL. N°8 a carleo del fornitors entro i temmint o consegna indicati nel con‘tragd%i—fxé“r ftura, |
prodotii non corrispondenti all'ordine saranne rest al famitore con onarf a carles dal Bdasimao e sayannb d spon!%ii par il
riflre pregso il magazzing a totals rischic dal fornitore dal momento della segnalazigng delt;v&ﬁm tifra ¢ deftinaziona.

Avvise Imporia
per il fornitos 2
citare tassativamente/ HeigFe Cesuna Domurias)
fattura e nella bolla:
aiz}., numero, data ordine,
fnminativo dtente
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA !

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI ii

In quaiita di Tecnico |

A/\/MJ%A A/UI’LCH!S autorizzato
,Per conto della Ditta 811’“0 WMW

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

I Tl sottoscritto

Amministrazione Contraente: A.S.L. N° 5 ORISTANO
con Sede in Oristana ’Provincia Oristano
Via Carducci N° 5 'CAP
Il seguente cafendario degli interventi di manutenzione preventiva per
I'apparecchiatura mod, Ci«ﬂ/{ - %!&)p numero di seria
2L0 BC A0 numero di installazione A820
Descrizione intervento Data

Intervente di manutenziene preventiva secondo quanto

previsto dal costruttare N\Dﬂ/ p/té]/{ 6773

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore /

Intarvento di manutenzione preventiva secondn quanto

previsto dal costruttors /

CONTROLLO FUNZICONALE /\/\ ;
ont P/},@;/ L5700

CONTROLLO FUNZIONALE

l"'-F.-—‘.'W
CONTROLLO FUNZICONALE //
Verifica di sicurezza eletirica ”
Nov  Presisms
Verifica di sicurezza elettrica P
Verifica di sicurezza elettrica -

Lz Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalits e |a frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature.

'Amministrazione Contraente
(timbro e firma)
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto Aﬁ) ‘Hfi)ﬂ, ?@' ¢
In qualita di Responsabile de! Servizio di ?
TOLLAM B ULATVAIC ﬁw‘H LA A

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

FronTiFocomeTAo ot~ 2100P al fine di poter verificare la
rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul

paziente secondo guanto prevista dal costruttore.

I! corso & stato tenuto da:

Docente del Cor '
"o Anlblies /l/um-é-f-zs

In qualita di In CApACA T
della Ditta St Medichr  Sac

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

eseguita nelle seguenti date: ‘e /0 /IS'
21 orfis

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta__PRfA0 M@MWE‘& vedi programma di formazione allegato).

I'Amministrazicne Contraente
{timbrc e firma)

b@éﬁm o
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Partecipanti Data
hott. Qnoweeneen 2 /o1 /15
hatl, Mo 4 for[ I
M’f 54 LoNAbbozA jafor |15
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SPETTABILE

AZIEBNDA U.5.L.H.6
VIA CARDUQCT s
Q2170 ORIATAND OR

} .‘\ }\M f\;@fom

CAUSALE TRASFORTO DESTINATARID
VENDITA ASL N, 5 - AMB. DI OCULISTICA
THAEPGATO A GURA 0. FORNTORE C/0 POLIANBULATORIO
MITTENTE VIA SANTA LUCIA N. 54
ESTREMW PAGAMENT 0 NIZIC PAGAWENTS 03074 GHILARZA OR
BONIFICO 90 G4 1z/0z2/201%
NJDATA ORDINE RIF. ¥3. OROINE AGENTE
/
SPEDIZIONE A ME2Z0 PORTG
MITTENTE FRANCD
CLM~-3100P/C FRONTIFOCOMETRD DIGITALE P 1,000
FREMIUM CLM 3100PC
5/N 3LOSOU407
ORDINE M. BY-2014-11 DEL
19.02,2014
UTENTE: MEDDE G.
TIPOLOGIA:A53-ORDINE IN ECONOH
CEN'TRO DI DESTIMAZIONE:
ROZ06-AS8,APEC.AMD.DIR, POL, GHT
CI4: ZFAODYTI20A
DETERMINAZIONE RESF.SERY, ACQ.
Ky H. 429 DEf, 17.02.2014
Y
ASFETTO ESTERIONE D& BEN] N, COLL! BESD LORDD FESD NETTQ
SOATGLA 1
ANNOTAZJCJNI _DATAINIZ[O TRASFDRTG ORAINIGOTRASPORTG 7 .
;A. ‘“ALDO 12/11/2914 11:43
YETTORE 1 VETTURE 2
Data; Ora: [RCy)
FIRMA VETTORE 1 FIRMA VETTORE 7 & ?;' . h” u;j umu =
‘i‘ {"- it ﬁ‘ -;p"'?ri
m i !
. ggﬂh? Tih U
FIRMA CONDUGENTE =HeE

FIRMA DESTINATARIQ

— ”3 EG?“}L

_),.

Sirio Medical 8. rl - C.FAP.IVA 01982520308 - C.CILA.A. N.O1982520008 - R.EA N 138552 - Cap’“SomaIe £10.332,00 L.v,
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day'ing Mrveres ke Mapie

eclaration of Conformity

MANUFACTURER
HUVITZ Co., Litd.
689-3 Geumjeong-dong Gunpo-si,
Gyeonggi-do South Korea 435-862

DEVICE
Produet Class : Laboratory equipinent:
" Product Name : Aute Lens Meter
Product Mode! Name:  CLM-3100P -
Brand Name: HUVITZ
Lot/Serial number: Start from 3LA... and after

“to whu:h thls declaration relates, meets the essontizl health and safety requirements and is in confarmity with the
rmlevant EC Du‘ectwes listed below using the relevant section of following EC Standards and pther normative

documents,

EC Low Voltage Directive 72/23/EEC

Essential health and safety requirements retating to electrival equipment aesigtied for use within certain viclate

Linzits

Related Standard:

IEC 61010-1(1994) + Amend.1{1992) + Amend.2(1995)
EC EMC Directive 89/336/EEC as amended by 91/263/EEC

ESSential requirements relating to electromagnétio cmnjjatibiﬁty

‘Related Stanclard EN 55022(Class A); 1998

: - EN55024: 1998(EN61000 4-2:1995, EN61000-4-3:1995, FN61900—4 4 1995
ENG1600-4-5: 199:, EN61000-4-6:1995, ENG1000-4-6: 1995 IZ}NGIGOO 4-§:1995,
ENGIOOO 4-11:1994) -
EN61000~’3-2 1995, EN61 ()09-3 3:1995

The safety and EMC issues of this appliance device have been evaluated by government aceredited Buropean ihird

party organizalion such as NEMICQ AS,

The CE Marking has been affixed on the devies according to article 10 of the BC direetive 85/336/EEC

Place and date of issue ' January 30, 2004

Name/Signature/Title Hu vitz CO. ¥ LT D "

me

v Sop Kim Pli D.
H(:f%lflli]wn!onb
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ASL 5 ORISTANG
CARDUCC!, 35
ORISTANO (OR), ITALY, CAP: 09170
C.F. e PVA 00681110953

htip:\www.asloristano.it
Email :
Tel : {+39)

Movimento definitivo: UPZ5 - 2014 - 228 del: 21/01/2014 j
Descrizione: carico cespiti da ricevimento :
Delibera: 429 del: 17/02/2014 ‘

Descrizione dei cespiti

Centro dl Consegna: R0206 - ASSIST. SPECIAL. AMB. DIRETTA POLIAMB.GHILARZA

Ordine: BI/2014/11 Movimento: M23/2014/3728 Fattura: N. 494/2014 Data 12/11/2014 -
: B i E B ll.“' :

Z51/50074 1076443 - FRONTIFOCOMETRO 051301 - ATTREZZATURE SIRIC MEDICAL 3.R.L. 3-C/CAPITALE 4 184,60
SANITARIE E SCIENTIFICHE

Matrlcola: 3LCSCQ407

Note: Frontifocometre autematico HUVITZ Med. 3100 P/C
AMB. CCULISTICO
NV, IC 4820

Cespiti: 1 Totale CdC: 4 184,60

31715 12:21 PM Pagina 1 di 1



