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\VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SAN ITARIE

PREMESSO

Checonoc;fna?aﬁl?ge&f'n _atar g 112 1.44 1a :.-"'f*:s o MG AnS, _ haafidaio
allaDita_____ '/ {iAlgue_ (jssbt ___la forniture delle sequenti apparecchiature:

nnswm. Produtt, / Costrultore Classe/ ‘"?{W; Haﬁc{o‘l;q =

DELD Ry ATF I S <y -5 21z 5T

' Allegato n’_,QfL_-alla deliberazione
° _del.
zomposto di n°...ﬁ%—— fogli
Accensor

Q

da assegnarsi aif U 0, / SERVIZIO, ﬁl‘_ﬁﬁ.ﬂ&e EnBoscoflA_ pressola Srutra: 70 AetoGu

- Che In suddetta ditta ha provveduto ala sonsegna dala'e apparecchiaturale in data 2", /07 con bollanr. _Z $446/8£ ed alia successiva

natallazione;
- Che occarre accertare , ove necessano in confraddittona con Ia ditta fomitrice, Favvenula consegnalinstaiiazione ed il regolare funzionamento deilale

apparacchiatura/edi cul topra,
Parl‘eaplslamemodeueoparammmcoua.xdn.lgxomo ‘__j 15" presso éz Wy | ,z\_iﬂ} oA fs_fL'_;(gQ sono convenutl i signori

’LSLA _’L,..ﬂ_._ AT mmm_m_(.mazm_
_ ..,..L Yo ALLLE weanan uﬂuﬂMe

.uh ¢ '»ﬂ.mug.ui‘ AU ncanca___ Z]SLT

Incaricato
émmparenli. dato alto che la ditta sopra memmnala ha fomito a questa Azienda, la/e appamcdliammla richiamata/e in premessa, e che le medesime

| corrispondono a quelle descntie nell'ordine sopra
CERTIFICANG CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono siate regolanmente installate (ved; allagalij;

sano regolarmente funzionanti;
sono rispondenti alle normalive tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotia e dalle prove effettuate (vedi allegati);

4) hanno correfamenta superalo le prove é la misura strumentali di acceltazione previsle daila Norma CE 82-122 (vedi allegati);
5) sono corredate di tutli | manuall duso e dei manuali tecnici;
6) possiedono le caratterisiche funzionali prescntte dalle normative vigenti;

7) sono state inventariale con | numeri precedentemente indicati;
Certificano inoltre che ia dilta fomitrice ha regolarmente soddisfatio tutti gli adempiment previsti dal contratto dj fomitura.

a CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO
3 Note
3 - A J
FBI0. conlannanmn 8 sonnecnng, el quaio g ASDeiva (OInDetaiZa . p I All g
W Respangabileidelegato detia EB.M. 8r_____2/fLief 2. "‘Liizt,c v 26 n Allegato:
Il Cansegnatario del bena - [P . - Certificati installazione dila fomitrice
o M e A Scheda di verifica e collaudo
Ty P ’ _ ~ Aftestato di formazione rilasciato al personae
| 1 Responsabile delfa ditta fonitrice ,_,;fg; S " Verbale di presan carico beni mobil
~ J\ A"ro )
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_‘p ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
ofle

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

1l sottoscritto In qualita di Tecnico
& lste  CAddls autorizzato

Per conto della Ditta 0
e/mtvs s

Dichiara di aver concordato con 'Amministrazione Contraenté

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. __K\/= 6§ numero di serie
| __diaisgan numero di installazione 4452
Descrizione intervento Data
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
| previsto dal costruttore _GJTM 7(9“ le Dls
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore —
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore W
CONTROLLO FUNZIONALE
et AP ZLle
CONTROLLO FUNZIONALE ——
CONTROLLO FUNZIONALE /'
Verifica di sicurezza elettrica
ENTIO  AflpiLe 2006
Verifica di sicurezza elettrica
-
Verifica di sicurezza elettrica i /—

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e Ia frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature. AS.L. N°5 ORISTAND

U.0.C. di
Per il Fornitore I’Ammwm
D ; i

T




_:P ASLQOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE
1l sottoscritto H% GﬂGG’IU

In qualita di Responsabile del Servizio di

Ansuiat. Envposconia

Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
KV-5 _ASET al fine di poter verificare la

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

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso EFISI0 CANALS

In qualita di INCAMCATO
della Ditta A INPUS 1TTAUA

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

eseguita nelle seguenti date:
93 Joa [ 205

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla D OLYMAS |7 vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore FAmministrazione Contraentg
(firma)

&'éﬁcsxo(o/.d;w
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Partecipanti | Data
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DECLARATION OF CONFORMITY
to Annex Il of the Medical Device
Directive, Ref: 93/42/EEC

Declaration Ref No: 0C/1D1128/55

Raglotred ENiS0

Ao B 42081 ond Device Part Nofs): 7501830 220-240¥ UK/RON
Annea i of tho Medical 7502135 220-240Y OF
Barrien Blreosthaa

Cortificate Nos Fill 20883

and BG 2434 Description: KV-5 Suction Pump

Device or Accessory? Device Clansification: “Ila
Doslaration:

This dovicoiaceaasory hoo been docignod, menufoctured and Inepeciod under spplisation of the qually syatem
approved to Annax il of Directive 83M2/EEC and mests the provisions of the Direstiva which apply to it
Chrecidiot referense 021 lsoue 1 dated 29 April 2002 rofiers.
Applicabliity:

On the basis of roview of to the dﬁhm
B Lt o e e
foRowing renge of serial numbers andler batch (lof) numbera:

Serial numbors: From 02 06270 to Dats of entry of finel sfho or
b/ho data and initfals.

Balch number range: From o

if the “to” numbers above are not entered, it indicaten that curment production of the device/scosssory ls
covered by thic desiaratien.

Should any approved chengss to the design of the produst affect the welldRly of Information contained In the
above miarenced checlkiisl, the cheekiiot will bo updssusd and roverification that the devicelaccessory
mmmdmmmmmmuumamm
ﬁ%ﬁ»ummmumummymm mdll-lut
full renge of lteme o which this deciaration refers. e fhe

| daclare that on the basis of tfhe sbove Information, the given numbers of the deteliad sbove erain
compéiance with the requirements of Annex I of Directiva S3/42/EEC. mmmahm“d
the compstent authorities for a minimum of five years after ihe lzst sele of tha abova devicefecosssory.

Signed: ‘\&b Group Qualily Menager  Dafs: 30 April 2002

M Skelt

Empowesred to sign on behalf of Keyilied (Medical & industrial Equipment) Ltd.

losuo §, July 2001 Annoa i DoC.do 1OMF 081

Article No.: 8601288
MR IR




| OLYMPUS
\;’-olur‘ Visio.n, Qur Fulur.e - RIf. 7.2.2
Verbale di Collaudo o

Caliaudo effettuato in data. 23/04/ { 5 - - glia presenza di
PER IL CLIENTE
Nominative: ). Aosatla. GREGY. ... Rl ﬂeS’F., Am bu«/olm.J- -

Nominativo: ..... .. . o e e Ruolo: ...... ... ..

7.2.2]a .

r

we @ ew e assemer

Nominativo ... . S o —_— Ruolo’

PER IL FORNITORE
Nominativo., .E(SCD . . CAADOS............ Ruole: . A GENTE.. 0. . 2ONMA..

NOMINAtVO: .. o ol i e e e e Ruolo: .......

: Nominative, .. . - . 5 g o . Ruolo .. ... .

PERIODO DI GARANZIA

Gii strumenti oggetio della fornitura hanno una Garanzia di mes. ... J 2— ......come da contratto

ar—. e e ey (4 i o G A8 et e n s oy & T L L 5 e S Ay i & = vommmer mmbere o ) vemmeves e mitem mem ne e cemmare maves  u cmwe

- gy W swae - a—— -

e o ————

- Si dichiara che le apparecchiature elencate nel presente documento sano conformi alle speclﬂche
tecnico-funzional da Vot richieste; |
. Si dichiara inaltre che Ia fornilura & conforme alle specifiche contrattuali i

i
i PER IL CLIENTE PER OLYMPUS ITALIA |
Nommatlv?s .Llﬁl mn GRE & Nominative 7 (SCO. (AR DUS .

Timbro e firma . %\S-{)MHA i

TE/SEGNALAZIONI

O e o R e ' Cibie 44 smeiesse we 0
seessesgfe aci0sreiirie i rartian ser e D R T RN T
o

i

PER IL CLIENTE PER OLYMPUS ITALIA
CONOMINGLVO «.o.oo. oo e rirniiees e e s NOMINAUVO... .« cvovevoeeies s e o
TIMbro @ fIfMa ...oooeveievren i . Timbroefirma........... . ... . . ...
lEdizione Redazione. | Approvazione. .| Emissione’ __| Data smissione. _
1SO 9001 2000 /1.2 RQ AD i RQ 29/06/06
20

COPIN PER
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OLYMPUS EUROPA SE & Co. KG ¢/a Arvato Distribution GmbH, Wernar-Schrader-Straie 1, 21036 Hambur?
A nome di Olympus Italla 8.1.1., Societd Unipersonale, Via Modighiani, 45, 20090 Segrata (Milano)

Destinatario Documento Di Trasporto
P.0.OSP. G.P. DELOGU Data 25.02,2015
RIF. DR.SSA ANNA LAURA CANFORA
C.SO UMBERTO |, 176 Docum. DI Trasporto No. 23446286
1-09074 GHILARZA (OR) VS. Riferimenti BI-2014-170
VS. Data Ordine 18.12.2014
NS. Conferma 3304069368
Reference
30888130 Couaxie Traepowis; VENOITA CONGEGHA Pagina 171
POS Codice Articolo Descrizione Your item code T1/T2 Qta Spedita
010 029290 KV-5 ASPIRATORE SINGOLO T2 1
OLYMPU :
21425544
No. Colli 1
Peso Lordo (kg) 14,95

CONSEGNA PER CONTO DI OLYMPUS ITALIA S.r.l. - Societa Unipersonale
Via Madigliani, 45 - 20090 Segrate (Milano)

Tel. 0039 02 26972-1 - Fax. 0039 02 26972-488

n° registro produttori AEE 1T08020000002572

N° registro produttori pile IT09060P00000538

ATTENZIONE: controllare attentamente il numero e lo siato dei colll Eventuali differenze elo dannl vanno conlestali Immediatamente al corriere annotando sulla
bolla dl consegna, In sua presenza, le Irregalarita rilevate. | reclaml relativi alla snediziona devnnn pssera innileati in fnrma eeritta ad Nlvmnne 1acestivamania onten o




