ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO
N® 92 DEL 22.09.2010

Adottata ai sensi defl’art. 4 del D.lgs n® 165 del 30.03.2001 e successive modifiche ed inte-
grazioni e del regofamento aziendale per l'adozione delle determinazioni dirigenziali di cui alla
Deliberazione D.G, n® 186 del 9.10.2008,

AFFIDAMENTO RIPARAZIONE APPARECCHIATURA IN DOTAZIONE U.O.
OGGETTO: BLOCCO OPERATORIO P.O. SAN MARTINO DI ORISTANO - DITTA TE-
RAPON.

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO

VISTO |'atto deliberativo del Direttore Generale n® 186 del 9.10.2008 con il quale
vengono attribuite ai Dirigenti del’ASL n® 5 di Oristano le funzioni previste dell‘art. 4
del D.Lgs n® 165 del 30.03.2001 e s.m.ij;

VISTO l'atto deliberativo del Direttore Generale n° 824 del 09.07.2008 con il quale &
stata nominata I'Ing. Barbara Podda Diretiore del Servizio Ingegneria Clinica;

PREMESSO
che presso I'Unita Operativa di Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero San Mar-
tino di Oristano e presente una Pompa di infusione ALARIS PK;

- che I'Unita Operativa di Blocco Operatorio ha segnalato il malfunzionamento della
predetta Pompa di infusione ALARIS PK, allegata al presente atto per fame parte
integrante e sostanziale come All. A);

PRESO ATTO che con nota del Direttore del Servizio di Ingegneria Clinica prot. n.
61836 del 13.09.2010, allegata al presente atto per farne parte integrante e sostan-
ziale come All. B), e stato richiesto un preventivo di spesa per la riparazione della
Pompa di infusione ALARIS PK alla Ditta Terapon di Cagliari, specializzata nel settore
ed accreditata ad eseguire lintervento tecnico richiesto poiché ditta manutentrice di
detta apparecchiatura;

VISTO il preventivo di spesa presentato dalla Ditta Terapon di Cagliari relativo alla
riparazione dell’apparecchiatura in argomento, allegato al presente atto per farne par-
te integrante e sostanziale come All. C);

PRESO ATTO della regolarita sotto il profilo tecnico e contabile del predetto preventi-
vo di spesa presentato dalla Ditta Terapon di Cagliari;

RITENUTO pertanto necessario dover affidare la riparazione della Pompa di infusione

ALARIS PK;
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VISTO il D.Lgs n® 165 del 30/03/2001 e s.m.i;

VISTA la L.R. 10/2006 ed il Regolamento Aziendale;
DETERMINA

Per le motivazioni esposte in premessa:

Di affidare alla Ditta Terapon di Cagliari I'intervento tecnico per la riparazione della
Pompa di infusione ALARIS PK in dotazione all’Unita Operativa di Blocco Operatorio del
Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano, per limporto complessivo di Euro
198,00 IVA compresa;

Di autorizzare il costo complessivo di Euro 198,00 IVA compresa, risultante dal pre-
ventivo  presentato dalla predetta Ditta, relativamente alla riparazione
dell’'apparecchiatura in argomento, facendolo gravare sul codice di conto economico
n°® 0507020103 “"Manutenzione e riparazione attrezzature sanitarie a richiesta”;

Di imputare il costo compiessivo di Euro 198,00 IVA compresa, sul Bilancio di com-
petenza e sul centro di costo n® SAAE0202A1900;

Di incaricare il Servizio Bilancio ali’emissione del mandato di pagamento a fronte di
regolare fattura, previa verifica dell’esecuzione dell'intervento tecnico;

Di trasmettere copia della presente Determinazione alla Direzione Generale, al Col-
legio Sindacale, al Servizio AA.GG. e al Servizio Bilancio, per quanto di rispettiva com-
petenza;

Oristano
IL DIRETTORE SERV NGEGNERIA CLINICA
-Dr. Ing{/Barbara Pzdga-
i
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Il sottoscritto Responsabile del Servizio Affari Generali Legali certifica che la presente

determinazione verra pubblicata nell’Albo  Pretoric di questa Azienda dal

al

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AFFARI GENERALI
Dr.ssa Antonina Daga
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizin Ingegneria Clinica

Mod, S0-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di intervento per manutenzione correttiva su dispositivi elettromedicali
Procedure per ['Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzione Correttiva

PaNY . il F—
Richiesta Datz;_ & - { = AU Ora__c}
n°:
Trasmettere via Fax al seguenie numero: 0783-779102
Presidio Struttura Organizzativa ‘o Edificio - Piano - Stanza
> o e Q. _

o Bieces ofTRATOS = iAe O

gfﬁAP&;Eﬂo _/e = A
It

N? Inventario Matricola Descrizione apparecchiatura

Ygo 53 UN O PospA w [NFUSYONT

W26k Noeosoruy | ACA RS Ph.

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice Proprieta (AziendalServicel Altri)
TE R AT <A
Garanzia Urgente Contratto

Persona, di reparto, da contattare -Telefono/Fax

Teolerety b =

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto? Descrizione del

Malfunzionamento: 93

Cobten TV A V&}—I-ﬂd"'”urlsﬂq"ﬁo‘u = - S

51 S PwAT

Referente di Struttura Sig. Toal e LLJ._F,, Tel o984 .3, 129K

Organizzativa: I} Richiedente

Parte riservata al Ricevente
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0061836 Oristano li, 13/09/2010

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

Fax 070 240980 Spett.le Ditta Terapon sri
Tel. 070 212020 Via Monastir Km. 5.200
09122 Cagliari

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di seguito
indicata, in dotazione all’'Unitd Operativa di Blocco Operatorio del Presidio Ospedaliero *S. Marti-
no” di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Pompa per infusione Alaris PK 80053UNO1 Dicitura sul display "manutenzione”.
800507493

L'offerta dovra pervenire via fax (0783/779:02) presso il Servizio di Ingegneria Clinica ubicate al primo piano
dell’edificio prefabbricato adiacente al Presidic Ospedaliero "San Martino” di Oristano - entro brevissimo termine.

Al fine di formulare 'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un soprafiuogo presso la predetta Unita
Operativa, prendendo preventivamente | necessari contatti con I‘Unita Operativa (centralino 0783 3171) o con il Servizio
di Ingegneria Clinica al seguente numero telefonico 0783 317331,

Mel 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, Ialiquota LV.A., il costo complessivo nonché il pe-
riodo e le condizioni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformitad con le normative CEI del
Comitata Tecnico 62 o 66 valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri cast in cui risulti specificato
dalla normativa sulle manutenzionl al termine della stessa dovra essere esequita la verifica di sicurezza elettrica al sensi
della CE] 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolta di esaminarla e di decidere in merito all‘affidamento del servizio.

La Ditta potra in caso di estrema urgenza, debitamente motivata dal Responsabile della predetta Unita Ope-
rativa, eseguire seduta stante, l'intervento tecnico richiesto ¢, in tal caso, dovrd inviare via fax un_preventi-
vo/coensuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e all‘indirizzo e-mail:
ingeaneriaclinica@astaristano.it e salvatore.seopi@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche esaguite
che dovra riportare il numero, I3 data di protocollo e l'oggetto delta presente nonché |'attestazione da parte del
responsabile dell’Unitd Operativa della regolarita dell'intervento.

Si precisa che una caopia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile
dell'unitd operativa, per essere aflegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra
essere azllegata alla fattura.

Tutti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme deli’l). E. e dovranno
essere conformi a quanto indicata dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno es-
sere nuove e originali ed essere esenti da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle per-
sone e/o cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervento tecnico, sara disposto
nei termini di 90 giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritar-
dato pagamento si applicherd il tasso legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 33 - 09170
Oristano P.L/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e fir-
mato dal tecnico di codesta Ditta e dal responsabile dell'Unitd Operativa.

Certi di una fattiva collaborazione, con Foccasione si porgono i pid cordiali saluti.

L DIRETTORE SERVIZIO NERIA CLINICA
-Dr. Ing. Bayba odda-

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356
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Servizio Sanitario Regione Sardegna
ASLN°5- ORISTANO‘
Dipartimento di Area Tecnica
Servizio Ingegneia Clinica
2L -@ ‘% .Lolde

Arrivata it .,,__;.___..—-—n——w——-_—‘"‘

et 443D sic

V.LE MONASTIR [KM 5.200 - Tel070/212020 - 240728 Cagliari, 21 Settembre 2010
TELEFAX 070/240880

09122 CAGLIART

c-mail: {erapanscliEieranen 1 ILL

COD,FISC.E PART.IVA N. 00517460920

Spettabile

ASL 5 Oristano

Servizio di Ingepneria Clinica
Fax 0783 77 91 02

c.a. Dott.gsa Barbara Podda
Prot. 989-10/AL/ds

OGGETTO: Vostra Richicsta di preventivo di spesa per intervento techico su Pompa Infusionale PK
SN:800507493 in dotazione all’Unita Opcrativa di Bloceo Operaterio del P.O. San
Martino di Oristano- Prot. 61836 del 13/09/2010.

In riferimento alla Vs gentile richiesta di preventivo di cui all’oggetto, la Terapon stl, Azienda con sistema di
pestione per la qualita UNL EN 150 9001:2008, con sede Legale in Cagliari, Via Renzo Laconi n.18, si pregia
sottopowe la propria migliore offerta come scgue: ‘

Lavori eseguiti:

Calibrazione ¢ prove di funzionamento generali.

Ore di lavoro per il ripristino del apparecchiatura
n.1,5 ora di lavoro x € 110,00 aora i

€ 165,00 (diconsi euro, centosessantacingue/00+IVA 20%

Ulteriori condizioni di vendita:

3 Validita dell’offerta: 90 giorni dalla data della presente
% Termini di pagamento: 90 giorni dalla data di ficevimento fattura
5 Termini di consegna: 30 giorni data di riceyiingnto ordine




