ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

5.S.D. Ingegneria Clinica

Mod, SO-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie
Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n”: Data: f £ &J £ (5 Ora

Trasmettere via Fax al sequente numero: 0783-779102 o.via email ingegperiaclinica@asloristano.it

Il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.

| dati con I'asterisco sane obbligatori.

Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificio - Piano —~ Stanza *
S¢d Magfio Biocce OPeERrRio

SALA ORTopen- f {/ Poas

N° Inventario Matricola * Descrizione apparecchiatura *
W AU Gict A RTROSoPCT
coniE 48 T34 B WA
Codifica CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta *

! | Azienda/s : Altri
5(’(«1\‘;46’\‘&’[ SR CACLIARY {Azienda/Service/Altri)

- il
Persona di reparto da contattare * Gar?tﬁ:ia * Urge/nle’* Contratto *
Telefono/Fax * Hador Saudifege el i T }{f

01635 342284 W eoRsg o]

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparfo?*
L'apparecchiatura & trasportabile con una macchina?*

Descrizione del Malfunzionamento:*

LelTe Retrp

Referente di Struttura Sig. Tel.
Organizzativa:*

Il Richiedente

(”45 pf»}; sl ot

RN S S L T R T

Parte riservaita al Ricevente

_P) ASLOristarg

ASL 5 Oristano Tel D783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1 di !



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. VA 2012 /5215 Oristano i, 24/07/2013
OGGETTO; Richiesta urgente di preventive di spesa per intervento tecnico.

Fax 070 282339 Spett.le Ditta SANIFARM
Tel 070 288350 Viale Monastir, 126/A
09122 CAGLIART

Si chiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di seguito
indicata, in dotazione al Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero di Oristano.

Tipo apparecchiatura N¢ matricola Difetto riscontrato
Ottica Artroscopica . Codice 28731 |Lente rotta.
BWA

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e al'indirizzo e-mail; ingeaneriaclinica@asloristana.it, presso il Servizio di inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano delf'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaiiero "San Martino” di Oristano - entro brevis-
sime termine max 3 gicrni laverativi.

Al fine di farmulare lofferia, codesta spettabile Ditta e autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unitd Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unitd Operativa Manai Salvatore (tel.0783 317294) e per informa-
zioni tecniche con l'assistente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopratluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare I'atirezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio. le spese di trasferta del tecnico, {'aliquota I.V.A., il costo complessivo nonché il periodo ¢ le condizio-
ni di garanzia successive alia riparazione effettuata.

L.a manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali € particolari valide per 'apparacchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificato dalia normativa
sulle manutenzioni al termine defla stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEI 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevula l'offerta, si riserva la facolld di esaminarla € di decidere in merite all'afidamento del servizic.

Qualora la Ditta sia in_grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralivoge (prima della formale approvarione de! preventive)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile deli'Unitd Operativa interessata o dal suc referente, potra esequire seduta stante l'intervento
tecnice richiesto e, in_entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivofconsuntivo comprensivo di tutte fe spese.

in entrambi § casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e all'indirizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristana.it, il verbzle di lavare e la copia delle verifiche eseguite che dovra ripartare il numere, la data di protocollo e
'oggetto della presente nonché I'attestazione da pare del responsabile/referente dell’'Unitd Operativa/ Peoliambulatoric della regolarita
dell'intervento con il dettaglio relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata ai libra macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura,

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle narme dell'lU. E. e dovranno essere conformi a
guanto indicato da! costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parii di ricambic dovranno essere nuave e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e ta Ditta saré ritenuta responsabile dei danni causali alle persane e/o cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dal tecnici ai sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

il pagamento della relativa fatiura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 60
giorni dalla data di registrazione net protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applicherz il tas-
50 legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.I./C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compifato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente dell’'Unité Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con Foccasione si porgono & pil cordiali safuti.

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Pag. 1 di 1
Servfzfo Fax 0783779102
Ingegneria Glinica www.asloristano.it ..P.) ASLOristano

E-mail: ingegneriaclinica@asforistano.it



F SANIEARIVG o 1.

Prot.n.146/13/DP/mgm

31/07/2013

Spettabile

Azienda USL.N.5
Servizio Ingegneria Clinica
P.O. S.Martino.

09170 ORISTANO

Oggetto: preventivo_di riparazione per_strumentario K, Storz.
A seguito Vs. cortese richiesta del 24/07/2013 prot.n.PG/2013/52395 Ia
Sanifarm S.r.1., con sede legale in Cagliari Viale Monastir n. 126/a, nella propria qualita

di Concessionaria Esclusiva per la Sardegna della K .Storz si pregia sottoporre il
preventivo di spesa per la riparazione di

-N.I OTTICA ARTROSCOPICA COD.28731BWA
Lavoro da eseguire

Dal controllo del tecnico si rileva che Pottica necessita della sostituzione delle principali
parti operative. Si propone la sostituzione in regime di R/E allo stesso costo del contratto
triennale che alla data odierna risulta scaduto,
-Ottiche Artroscopica
A €1100,00 Cad. +i.v.a.21%
Totale costo riparazione 1100,00 + i.v.a. 21% _
Prezzo di Listino € 3706,00( tremilasettecentoseieuro) cad. ottica + iv.a, 21%
Garanzia 2 anni
In attesa di un Vs. sollecito riscontro in merito, l'occasione ci & gradita per
porgerVi distinti saluti,
Sanifarm S.r.1.
L’Amministratore Unico

i ; ardagna
- - sanitario  Regione  Saroa
Dott. Domenico Porcu Sistema Sanitar s o 5 Gristano

%—bﬁt.‘; i itanria Lo

ienda Saniiaria . 5
| . Servizio iRgegngria Clinica
y N r Piga

pss, Teeh V2



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

5.5.D. Ingegneria Clinica

Mod. SO-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventive per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie
Procedure per I’Accreditamento nelia Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva
I
Richiesta n®: Data: 26//0.2;/ D78 Ora: A7 SO

Trasmettere via Fax al seguente numero: 0783-779102 o via email ingegneriaclinica@asloristano.it

Il presente madulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
1 dati con I'asterisco sono cbbligatori.

Presidi?«* Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificie - Piano ~ Stanza *
OOPEDALE P

PERAL Roceo  OPERATONND

SAY HAQQaLO

N° Inventario * Matricola # Descrizione apparecchiatura *

<. 186z 3% | 2834 Bwd 2 OTlicue  ATROScoRCHe 45"
<d. oot |28 T4 Bwa Y Uf{._

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta *

{Azienda/Service/Altri)

Persona dlge%.;arB)M conta,ttarg&\) HPENFRCN Garanzia * Urgente * Contratto #
Telefono/Fax * SALVATONL HAYA N

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?#
L'apparecchiatura & trasportabile con una macchina?*

Descrizione del Malfunzionamento:* o P -
- OWICA  ATOSOPICA  DAMEGAA  DUMHTE  LUTZED.

.7 Y CURPATA

Referente di Struttura Sig.

. o
Organizzativa: I Ri ﬁ
,é\, G~ 5 \J\

Parte riservata al Ricevente o
CoNSFsware 1N dATa Zé/aﬁ///?
GUT oME e SANIFauD
Q{ f\J { Q}JL ﬁl{/ & (’/ﬁ;ég Sistema Sanitario Regione Sardegna

- Azienda Sanitavia Logale n. 5 Oristano
\‘t Bervizio Ing gnggg)(%lmlca
Ass. Tee. ﬂa‘h‘r Piga _P, ASLOrstne

i (:)

ASL 5 Oristano Tel 0783317331-7356-7330
. Ingegneria Clinica Fax 0783779102
E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. L di |




ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. n. 07/ IO /SRES0 Oristano Ii, 31 Luglio 2013

Fax 070 282339 Speti.le Ditta SANIFARM

Tel 070 288350 Viale Monastir, 126/A
e-mail sanifarmsardegna@tiscali.it 09122 CAGLIARI

OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

5i chiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di seguito
indicata, in dotazione al Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero San Martino di Cristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
OTTICA ARTROSCOPICA 30° STORZ 1866633 OTTICA DANNEGGIATA SCARSA VISUALE
MOD. 28731BWA 660007 OTTICA DANNEGGTIATA SCARSA VISUALE

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it,
presso il Servizio di Ingegneria Clinica ubicato al primo piano dell'edificic prefabbricato adiacente al Presidio
Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entro brevissimo termine max 3 giorni lavorativi.
Al fine di formulare 'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predet-
ta Unitd Operativa, prendendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa
Luigi Tedeschi (0783 3171) e per informazioni techiche con 'assistente {ecnico Valter Piga (0783 317331).
Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare
l'attrezzatura e le parti di ricambio eventualmentie necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.
Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, la
descrizione e il prezzo di ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, {'aliquota I.V.A., il
costo complessivo nonché il periodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.
La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costrutiore ed in conformita con le normative
CEl del Comitato Tecnico 62 o 66 generali e particolari valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra spe-
cificata.
Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o -al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti
specificato dalla normativa sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicu-
rezza elettrica ai sensi della CEI 62.5 0 66.5.
L’Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito allaffidamento del servizio.
Qualora la Ditta sia in grado di risolvere Fintervento gia in fase di sopralluogo (prima della formale ap-
rovazione del preventivo) dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o al-
ternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in forma scritta dal Responsabile dell’Unita Opera-
tiva interessata a dal suo referente, potra eseguire seduta stante I'intervento tecnico richiesto e, in en-
trambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.
In entrambi i casi sopra descritli, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e all'indirizzo
e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare
il numero, la data di protocollo e loggettc della presente nonché [lattestazione da parte del
responsabile/referente deli'Unita Cperativa/ Poliambulatorio della regolarita delliniervento con it dettaglio
relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.
Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al
responsabile dell'unitd operativa, per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altra
copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

_:{::) ASLOristano

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano Pag. 1di2
Servizio Fax 0783773102
Ingegneria Clinica www.asloristano. it _[2> ASLOfstano

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it




Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'U. E. e do-
vranno essere conformi a quanto indicato dal costruttore deli'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricam-
bio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile
dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

L.a manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici ai sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara
disposto nei termini di 80 giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendate ed in caso di applicazione di
interessi per ritardato pagamento si applichera il tasso legale.

La fatfura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci,
35 - 09170 Oristano P.1./C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni
sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal responsabile/referente dell’Unita Operativa/ Po-
liambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura non consentira il pa-
gamento della stessa,

Certi di una fattiva collaborazione, con l'occasione si porgono i pill cordiali saluti.

1L DIRETTORE SERVIZI

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
05170 Oristano Pag. 2di 2
Servizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano.it _P) ASLOfistnG

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it



F SANIFARIVE s .1,

Prot.n.147/13/DP/mgm

31/07/2013

Spettabile

Azienda USL.N.5
Servizio Ingegneria Clinica
P.O. S.Martino.
09170 ORISTANO

Oggetto; preventivo di riparazione per strumentario K. Storz.
A seguito Vs. cortese richiesta del 31/07/2013 prot.n.PG/2013/53950 Ia
Sanifarm S.r.L, con sede legale in Cagliari Viale Monastir n. 126/a, nella propria qualita

di Concessionaria Esclusiva per la Sardegna della K.Storz si pregia sottoporre il
preventivo di spesa per la riparazione di

-N.2 OTTICHE ARTROSCOPICA COD.28731BWA
Lavoro da eseguire

Dal controllo del tecnico si rileva che le’ottiche necessitano della sostituzione delle
principali parti operative. Si propone la sostituzione in regime di R/E allo stesso costo del
contratto triennale che alla data odierna risulta scaduto.
-Ottiche Artroscopica
A €1100,00 Cad. +i.v.a.21%
Totale costo riparazione 2200,00 + i.v.a. 21%
Prezzo di Listino € 3706,00( tremilasettecentoseieuro) cad, ottica + i.v.a. 21%
Garanzia 2 anni
In attesa di un Vs. sollecito riscontro in merito, l'occasione ci & gradita per
porgerVi distinti saluti.
Sanifarm S.r.l.

L’Amministratore Unico | o
Sistems Santario Reglone Ssrdeann

Dott. Domenico Poreu Azienda Saniiorin logetep, 5 Ornstane
. Servizio Ingeangrias Glinica
'-:;Wc‘g Q%M Ass, Tee! "! Zr Piga
e i

e
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
S s
5.5.D, Ingegneria Clinica oPALLEY AU D
Mod. SO-4.3

DESCRIZIONE: Richlesta di preventiva per manutenzlone correttiva a richlesta su attrezzature sanitaria
Fracedura per I'Accreditamanta nella Gestlone delle Tzcnologle Sanitarie
Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n": Dafa: (fee O« 12 Ora: ¢} 16

Trasmettere via Fax al sequante numero: 0783-779102 o via emall ingegneriaclinica@aslorlstano.it.

| presenta module deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
| dati con I'asterisco sono obbligatori.

Prasidio * Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificio - Plana - Stanza *
( N
BosH % © e
r Al :,._-_‘
N Inventario # Matricola * Descrizione apparecchiatura *

OTTUCH  HoPRING 1\“ 207 S

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice {se conosciuta) Propriatd *
{Azienda/Seatrvice S Altri)

7005 B0 | STORL A Zianhi

Parsona di reparte da contattare ¥ TOLS Garanzig * Urgente * Contratto #
Telafono/ Fax * Q@S 295 ?)]‘é? K

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in repario?* ¢ ()

L'apparecchiatura & trasportabile con una macchlna?® =\

Pescrizione del Malfunzionamento:*

OTICA  APPANNAT

Referente di Struttura slg. rf_:o (S
Organizzativa:*

Parte riservata al Ricevente

..F.'! ABLUr00

ASL 5 Qristano Tel Q783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
E-mail: Ingegneriaciinica@asloristano.it Pag. 1di 1
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
$.8.D. Ingegneria Clinica @ RO %YCQ" rO
Mod. S0-4.3

DESCRIZIONE: Richlesta di preventiva per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitaria
Procedure per I'Accreditamento nella Gestione dells Tecnologia Sanitarie
Parte 4: Manutenzione Correttiva

Richiesta n°: ¢ Data; &b OF 213 O L 1%
Trasmettere via Fax al sequente numerg: 0783-778102 o via email Ingegneriaclinica@asioristano.it

{I presents modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia compransiblle.
| dati con V'asterisca gong abbligatori.

Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio * | Edificio - Plano - Stanza *
P
6@39 S-D - ,_...(.- D
N° Inventario * Matricola ® Descriziona apparecchiaturas *
OTTICAHOP NS T 207 2%

Codifica CYVAB Ditta Manutentrice (se conasciuta) Proprietd *

Aziandn/Servi Altrl
2_6&0 e)@ KQQ(— S:T'D R‘E‘ (Azienda/Servica/Altrl)

Y ev iy

Pargona di reparto da contattare ¥ 205 | Garanzla ¥ tUrgente ¥ Contratto *
Telefano/Fax * (7R A5 2X§ a 3(

Sono Presanti apparecchiature sostitutive in reparto?* ¢JQ

L'apparecchiatura & trasportabile con una macchinay* S\

Descrizione del Malfunzionamento:®
RO TTRRY B¢ 0T Eh 0/0 /\&au&
o

Referente di Struttura Sig. i &) ‘?

PR TN
Organizzativa:¥ L

-

Parte riseprvata al Ricevente

-—P: H ASLOnLLnn

ASL 5 Qristany Tef 0783317331-7356-7330
Ingegneria Clinica Fax 0783779102
E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dlt



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. =& 170135 ng Eo Oristano Ii, A4 0% Lo ]

OGGETTO: Richiesta urgente di preventivo di spesa per intervento tecnico.

Fax 070 282339 Spett.le Ditta SANIFARM sri
Tel 070 288350 Viale Monastir, 126/A
09122 CAGLIARI

Si chiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione delle apparecchiature di seguito
indicate, in dotazione alla Sala Operatoria del Presidio Ospedaliero di Bosa.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Ottica Hopkins II 30° 2.9 mm Storz 26120BA Rottura dell’ottica
Ottica Hopkins II 30° 5 mm Storz 27005BA Ottica appannata

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102} e allindirizzo e-mait: incegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano delPedificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Oristana - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di farmulare I'offerta, codesta spefiabile Ditta & autorizzata ad effetiuare un soprallucgo presso fa predetta Unita QOperativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti can il referente della stessa Unita Operativa e per informazioni tecniche con 'assistente tecni-
co Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluago ia Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare ['attrezzatura e le parti di
ricambio eventuaimente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essers indicati distintamente it costo dalla manodopera, if codice, la deserizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, Faliquota I.V.A__ il costo complessivo nonché il periodo e le condi-
zioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovrd essere eseguila secondo Je indicazioni del costruttare ed in conformitd con le normative CEl del Comitate Tecnico
62 o 66 generali € particolari vafide per I'apparecchiatura elsttromedicale sopra specificata.

St precisa che nef cast di interventi su parti connesse alla rete o af pazienie ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificate dalla narmativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza eletirica ai sensi detla CE] 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminarfa e di decidere in merito allaffidamentp del servizio.

Qualora fa Ditta sia in grado di risolvere Fintervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chieders autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile defi’'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potra esenquire seduta stante I'intarvento
tecnico richiesto e. in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte lo spese.

In entrambi i casi sopra descritti, = Ditta dovra rilasciare o lrasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingegneraclinica@asloristano.i, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo e
Foggetto delta presente nonché |'attestazione da parte del responsabile/referente dell’Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dell'intervento con il dettaglio relative al numero delle are di lavoro, ai icambi sostituiti, ece.

Si precisa che una copia carlacea det suddetti rapporti di favoro e verifiche dovra essere consegnata af responsabile dell'unitd operativa,
per essere allegata al ibro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altrz copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti i materiaii utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle narme dell'U. E. e dovranno essere confermi a
quanic indicato dal costrutiere dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di icambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti € la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici al sensi del D.Lgs. 81 del 2008.

il pagamento della relativa fattura avverrd previo accedamento della regolare esecuzione dell'intervento fecnica,

La fatiura dovrd essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.LIC.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilate in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta
Ditta e dal responsabile/referente del’Units Operativa/ Poliambulatorio, $i precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con I'occasione si porgono i pit: cordiali saluti.

IL DIRETTCRE SERVIZIﬁ\I\_JGEGNERIA CLINICA

L
-Ing. Ma I(){(Serrau
o5 )‘i‘% J
Azienda Braitaria Locale n. 5 Grlstano orisihis-

LU
Servizio geﬁwﬁ ia Clinica '53“ - A L a'd
Ass. Teb/ Walter Piga & ~

‘c:.'\“n

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano Pag 1 d[ 1
Servizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www . aslaristano.if _F.‘) ASLOristano

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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Prot.n.145/13/DP/mgm

30/07/2013

Spettabile
Azienda USL.N.5
Servizio Ingegneria Clinica
P.O. §.Martino.
09170 ORISTANQ

Oggetto: preventivo_di riparazione per strumentario K. Storz.
A seguito Vs. cortese richiesta del ~05/07/2013 1a Sanifarm S.r.L, con sede
legale in Cagliari Viale Monastir n. 126/a, nella propria qualitd di Concessionaria

Esclusiva per la Sardegna della K.Storz si pregia sottoporre il preventivo di spesa per la
riparazione di
-N.1 OTTICA COD.26120BA

-N.1 OTTICA COD.27005BA
Lavore da esesuire

Dal controllo del tecnico si rileva che le ottiche necessitano della sostituzione delle
principali parti operative. Si propone la sostituzione in regime di R/E allo stesso costo del
contratto triennale che alla data odiema risulta scaduto.
-Ottiche Isteroscopiche e Urologiche
A €1350,00 Cad. +i.v.a.21%
Totale costo riparazione 2700,00 + i.v.a. 21%
Prezzo di Listino € 4930,00(quaﬂromilanovecentctrentaeuro) cad. ottica + L.v.a. 21%
Garanzia 2 anni

In attesa di un Vs. sollecito riscontro in merito, l'occasione ci & gradita per
porgerVi distinti saluti.
Sanifarm S.r.1.

s < - .
L’Amministratore Unico Sistema Sanitario Regione Sardegna

Dott. Domenico Porcu . Azienda Sanitaria Locale n. 5 Cristane
‘ Servizio me Clinlen
1; col bt Ass. Te /ater Piga
Wl

e
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