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ASSENZA

, i IMPOSTAS
TOTALE IMPONIBILE TOTALE IV 2%
5 924 8 - A TOTALE ORDINE
: 1 184,96 -7 109,76
Magazzino Ricevente Centro di Destinazione ‘
M2 - MAGAZZING CONSEGNE DIRETTE ' SAA20102A « SERVIZIO P S.A L. competenze comuni

N.B. AVWERTENZA PER | FORNITOR! - CONDIZIONI INDISPENSABIL! PER IL. PAGAMENTO DELLA FATTURA!
Nella fatiura e nel documento di trasporto dovranno essere obbligatoriamente riportati sigle, anno e numero del‘ordine
sopra indicati (@s. XX-AAAA-NNNNNJ. Non potranno essere in aleur modo addebitati 2’ ASL n°5 di Oristano oneri per
Paventuale ritardato pagamento determinato dalla omessa indicazione dei riferimenti richiesti.

L a fattura dovra essere inviata, tassativamente, alla sede lagale dell'‘Azienda. Allordine potranno far seguito una o pit
fatture, mentre non potra essere emessa unica fattura riferita a diversi ordini di fornitusa, La consegna dovra essere
effettuata franco magazzine ASL N°5 & carico del fornitore entre i termini di consegna Indicati nel contratio di fomigura, I
prodett non corrispondenti alfordine saranno resi al fornitore con oneri & carico del medesimo e saranno dlspOﬂi_btli peril
ritiro presso il magazzino a totale rischio det fornitore dal mamento detla segnalazione della Struttura di.gestinaziona,
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Spettabile
ASL 5 ORISTANO

- C/O DIPARTIMENTO MEDICINA DEL L AVORO
Via Carducci, 42 (angolo via Foscolo)
09170 ORISTANO

Data DDT 27/09/11

N° DDT 334/2011 P
Riferim. Rif. Vs. Ord. N° Bi-2011-84 ge| 18/09/2011
(A SALDQ) "

Cod.Cli. .

Tipo di documento: DDT i
" Codice ‘ ) Descrizione e unita :
iDDS2025-UR9 :DDS Deluxe Double (Urine) - S/IN 17662 - :

iCompreso di: Strumento, stampante, cd formazione, valigia : 1

iDDSUR902 i7 Panel (THC/COC/OPI/MAMP/MDMA/AMP/MTD) . 1
16020 iAlcoQuant ' S/N A117539 1
18020-8 iStampante per Alcoquant S/N 0200317 1
iBAQ {Boccagli di ricambio pre-test Alcoquant 6020 (25pz) 1.
16020-5C ICarta Per Stampante ENVITEC (5 pz) 1
16020-VA ‘Valigia Grande 1

K

CAUSALE-CONTO VENDITA

VETTORE:DHL O\ ERIE ?
. v,
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

eria Ciinica

T PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

Il sottoscritto ?/ﬁ///\/ﬁ LOEAND

In qualita di Responsabile del Servizio di v&®fie /772
CoNCaTEND . S22

Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al cofretto v
USO di..B4L2. . JBNT. 8820 4. COZ AR BES e e e,

al fine di poter verificare la rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite
per il corretto utilizzo sul paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso é stato tenuto da:

Docente del Corso %7{ f‘///’q Y UELD I\[O
In qualita di
della Ditta (oW CATEND SR .

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

esequita nelle seguenti date: (O&- 4O~ A/

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta CONCATEND . Sa. (vedi programma di formazione allegato).

......................................

er il Fornitore I"’Amministrazione Contraente
o (firma) @@L (timbro e firma)

/ ' Ta, 44 N/
M et az @;&
/ | ‘ N bt
’ ‘ Dr.GIAN FRANCO ABIS

MEDICO DEL LAYCRO
Az USL.a' 5 - ORISTANQ




e aaryivio Tnasoneria Clinics. .

ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

" ' PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

Il sottoscritto . . , In qualita di Tecnico
' ?”‘f’\m L@C%NO aut?)rizzato

‘Per conto della Ditta COCATZ D SR.4

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

Amministrazione Contraente: A.S.L. N° 5 ORIS}TANO, }
con Sede in Oristano - | Provincia Oristano
Via Carducci N° 5 CAP
Il seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per
I'apparecchiatura mod. _ COZAXT  DpS numero di serie
- ¢ . 2 s
9/{%6‘62 _ numero di installazione &@@@ >44¥
Descrizione intervento Data
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto < - _
previsto dal costruttore N@N W (STA _
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto Nbﬁ,\} COSCorsd7o A
previsto dal costruttore » ‘

3285 ¥ grne bug,

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto
previsto dal costruttore

CONT FONZIONALE — JHg 7D 77, - 1
B S en apprionT FTRICENTE TAomepL s
CONTROLLO FUNZIONALE

CONTROLLO FUNZIONALE

Verifica di sicurezza elettrica

Verifica di sicurezza elettrica

Verifica di sicurezza elettrica

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

FAmministrazione Contraente
{ (timbro e firma)

ATER &

Per il Fornitore
\ 1 a(firma)

/ Dr. GIAN FRANCO
/ 10/ DEL, LAV,
/ Sl s OR

9




Tipografia Metastasio

SR, B3 e [F050e)
Wwwebm a me@qetk:):qn‘lltpany w:i's'l"“'- Data %“‘40‘44,
_VERBALE DI PRESAEN CARICO DEI BEN MOB!H J
N° inventario Classe / Tipo Costruttore Modelio Matricola A
%054(45 L;rwﬁmumo . |gfvnTec Q-wo@daw 6020 | M -?J>7
| 3@/11' m@w@m um wﬁm @fo'_ "f"_'.fcoz@ﬁ | DDS | W?"%Z'
J

Da assegn. alla Strutturafie 'jm Foso QLo all U.OJSERVIZIO ﬁ%@ﬂé}- pa lﬁ{mﬁ-{'g&?ﬁ}umc. stanza codx@@ %0!75

~

Provenienti da: [  Delibera e 30 del_ LCA4
g] Ordine ne El - ZQJM - Qéd del /56‘ @;9’ /H
DbT n° 3134:![/? @/f4 del Q(!Q%[M
; ] FATTURA  n° del )
TITOLO (25 PROPRIETA [ ] LEASING ] VISIONE
DI 1 AFFITTO SERVICE PROP.ALTRI ENTI
POSSESSO [ ] COMODATOD'USO [ DONAZIONE -- -

It Respg ile delegato
Servizi Ir\)?eg eria Clinica
=3

TIMBRO e FIRMA DEL RESP. U.O / SERVIZIO

Nome in stampatello leggibile (resp. U.0./SERVIZIO)

o L ARis.

P




Via F.Bettini, 13

Cliente: 5 : TN
Elettronica o %éggo o ﬁ‘&’ . 5 ORIS i Al ﬂ 8660/co
Bio Medicalk

a company of CREEEIIT D OpBess L M-‘?}{" bata @é‘"l{@* %

s
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

Tipografia Metastasio - Assisi

(VERI

FLEDICOLATE

( ' PREMESSO
— . DO . GoM @5' 5 ORisTaA .
Che con ordine/delibera n f del la oL D QRISTrAD , ha affidato
alla Ditta CQ}‘[ CricNo _ S R.L . la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo Modello Matricola
COBUAe \EViTec  EfiofeTRo  |picoQURAT 6025 AAFD 3T

ODRUAF Concarero g xEnie Tssion.

cozear Bs | ofF662

Dbs @04 —

) 50, i e 3 @ZQ&E%{ “ ‘ .

d

- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiatura/e in data Og@i /M con bolla nr. ?’% {ZQ/M ed alla successiva

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fornitrice, 'avvenuta consegnalinstallazione ed il regolare funzionamento della/e

a assegnarsi all’ U.0. / SERVIZ[Q%@QOM vz, Lavoro + S(Eﬂibresso la Struttura: Dy STRET0 VA  FoSpoio

installazione;

apparecchiatura/edi cui sopra;

I'espletamento delle operazioni di collaudo il giorno C6- A@WM presso Dt \[A’A EL' 0C0LO - sono convenuti i signori:

~b€?ﬁ’ . /? 51’5’ ?f;ﬁﬂf\(@ Incaricato ,454_ 5

. '7 P
155 ( (/LAQEDEO IearicatoDs ING . (% i QicAh {6@ - U@)

’?/ alid LU CIRHY Incaricato ~2/ 7772 Fﬂ%"/ /@g
\/\A’ LT@Q )P i 6"% Incaricato } N &- Cv stCQ—

comparent, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, lale apparecchiaturale richiamata/e in premessa, e che le medesime

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

sono state regolarmente installate (ved allegaty);

sono regelarmente funzionanti;

sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
- hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CE| 62-122 (vedi allegati)

sono corredate di tutti | manuali d'uso e dei manuali tecnici:

possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

(,7,) sono state inventariate con i numeri precedentemente indicati;
Certificano inoltre che la ditta fomitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gii adempimenti previsti dal contratto di fornitura.
CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO
Note T
\.. Pratin J
L.eTfo, CONTErmars & SOtOSCIto, per GUanto o [SpeMya Competenza: - -
( . | ‘) I in Allegato:
Il Responsabile/delegato della E.B.M. Sti oS -
i v - o . . . 1
It Consegnatario del bene s : ‘b ., @%5@“(1%(@20/\ L] Certificati Installazione ditta fornitrice
\ - Scheda di verifica e collaudo
YRt %‘4 /‘“Yr‘/ g
Wl referente Amm.vo dellAzienda j\ -~ - ﬁ Attestata di formazione rilasciato al personale
i ’ . c
Il Responsabile defla ditta fornitrice 1 O » A-{/L/y E{ Verbale di presa in carico beni mobili
: f O Altro
. /A J/
2 o ; .

-



ASLOristano | Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Il Servizio Ingegneria Clinica

Collaudo n._24_/IC11/VP _
Oristano li, 03 Ottobre 2011

Alla Cortese Attenzione
ATI Elettr. Bio Medicale e Elettr. Professionale
referente Ing. Nicola Massidda

Oggetto: Comunicazione affidamento collaudo dl n.1 strumento per esame
tossicologico droghe e n.1 strumento alcol test.

In riferimento al Contratto d'appalto stipulato in data 20/01/2011, Rep. ASL n°® 2555 del
20/01/2011, si chiede di poter provvedere all'esecuzione del collaudo:

« n.l strumento per esame tossicologico rapido analitico per accertare ['assenza di
tossicodipendenze
» n.1 strumento alcol test

Determina Servizio Acquisti n. 430 del 2011
Ordine BI-2011-84 del 16/09/2011

Ref. ASL Dr. Gianfrancq Abis cell. 3402843979

Ditta Fornitrice: Concateno Italia Srl

Eventuale documentazione tecnica potra essere richiesta al Serwzno Provveditorato,
Rif. Pratica Sig. M. Giuliana Medde 0785 560238

Ii collaudo verra eseguito giovedi 06/10/2011 dalle ore 16, presso I'ambulatorio di
Dr. Abis in via Foscolo.

Distinti saluti,

~
Ass:éger}cﬁ/Tecmco

Valter Piga
7

i
A

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc.

09170 Oristano ) _
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102 —F’ ASLOristano
Ingegneria Clinica www.asloristano.it )
Df ig. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dil
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_:P ASLOristano . Servizio S_.anitariq- REGIONE S@NA

Il Servizio Ingegneria Clinica

Prot. 141/I1C11/VP .
' Oristano li, 31 Ottobre 2011

Alla Responsabile del Servizio Acquisti

Oggetto: trasmissione collaudo ordine BI-2011-84

Si trasmette copia del collaudo di n. 1, etilometro e n.1 apparecchio per Esame
Tossicologico, forniti dalla ditta Concateno srl e destinati al Medico Competente della ASL 5
di Oristano. | \

Servizio Medicina del Lavoro
. n.1 Etilometro della ditta ENVITEC modello, AlcoQuant 6020 matricola A117539
« n.1 Stampante per etilometro della ditta BluePoint Medical modello Alcoprint matr.
0200317
« n.1 Apparecchiatura per esame urine “test droghe” della ditta Concateno, modello
COZART DDS, matricola 017662

« n.1 Stampante per esame urine della ditta Concateno, modello Cozart Printer matricola
DDS004

Data Collaudo 06/10/2011 con Esito Positivo

Distinti saluti,

| ‘ Servizio Ingegneria'Clinica
| ~ AsE,/%Jﬂ Bica
| | | Yo~

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc. —P ASLOristano
09170 Oristano
Direttore del Servizio Tel 0783317338-Fax 0783779102
Ingegneria Clinica . www.asloristano.it ; .
Df f,lg. Barbara Podda E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it Pag. 1dil
A
e

el
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~oncateno

global drug testing services

Spettabile
ASL 5 ORISTANO )
C/O DIPARTIMENTO MEDICINA DEL LAVORO

Via Carducci, 42 (angolo via Foscolo)
09170 ORISTANO

Data DDT 27/09/M11 : 5

N° DDT 334/2011 -

Riferim.  Rif. Vs. Ord. N° BI-2011-84 del 18/09/2011
(A SALDO) "

Cod.Cli. e 7

Tipo di documento: DDT : .
,’ Codice l Descrizione unita j
|DDSZOZS—UR9 'DDS Deluxe Double (Urine) S/N 17662 }
i Compreso di: Strumento, stampante, cd formazione, valigia 1 J
}DDSURQOZ 7 Panel (THC/COC/OPI/MAMP/MDMA/AMP/MTD) 1
16020 AlcoQuant : S/N A117539 1
}6020-8 Stampante per Alcoquant S/N 0200317 1
[BAQ Boccagli di ricambio pre-test Alcoquant 6020 (25pz) 11
i6020—SC Carta Per Stampante ENVITEC (5 pz) 1
16020-VA Valigia Grande 1

CAUSALE:CONTO VENDITA

J
|VETTORE: DHL

i
\

- arOncateno

Concateno ltalia S.rl. a socio unico| Via del Mare, 67| 00040 Pomezia (Roma)
Tel: +39 06 9180 2124 | Fax: +39 06 9162 3654 | Email: italia@concaténo.com | www.concateno.com
C.F. e PIVA: 08241281008 Iscr. Reg. Imp. Roma n°® 08241 28100&» ‘Cap,‘S'oc. €10.000,001i. v.




L Prot. N.

Onig /A

global drug testing services

| Direz. Gen
| Distretto )
o Y
A PData - ' & 3
. 10 01T, 2001 »asLs_
Armivo Spettabile -
Boer oo . " ASL 5 ORISTANO Cod. /8% /] A
. YN
" by et VWi E-
Diparin, . . SERVIZIO BILANCI
’ Serv. Amm. Via Carducd, 35 REGISTRO FATTURE
09170 ORISTANO :
AlTo : P\‘i%qu deli M P M
Data Fatt. 27/9/2011
Num.Fatt. 241/2011
Riferim. Rif. Vs, Ord. N° BI-2011-84 del 18/09/2011 N
CIG: ZC10161E43 P
Importo € 7.169,01
Data scad. B.B. 90 gg. d.f. ( >
Cod.CIi. u? VA 0068111 0953 j
Tipo di documento: FATTURA
Codice Descrizione Q.13 [Pz Listino | Pz Tot |Sconto %] €/unita | Totale EURO
DD8202S-URg DDS Deiuxe Double (Urine) SIN 17662
Compreso di: Strumento, stampante, ¢d formazione, valigia 1| € 5.720,00 | € 5.720,00 20| € 457600 | € 4.576,00
DDSUR902 |7 Panel (THC/COC/OPI/MAMP/MDMA/AMP/MTD) 11€ 580,00|€ 580,00 - : -
6020 AlcoQuant S/N A117539 1|€ 870,00 € 870,00 20( € 696,00 | € 696,00
6020-S Stampante per Alcoquant S/N 0200317 1]€ 560,00|€ . 560,00 20{ € 44800 | € 448,00
BAQ Boccagli di ricambio pre-test Alcoquant 6020 (25pz) 1€ 16,00 | € 16,00 26| € 11,87 1 € 11,87
6020-SC Carta Per Stampante ENVITEC (5pz) 11€ 20,00 | € 20,00 28 € 14,84 | € 14,84
6020-VA Valigia Grande 1€ 50,00 | € 50,00 25 € 37,50 | € 37,50
6020-CAL Calibrazione AlcoQuant (n° 2 annuali) 1/€ 18500 € 185,00 241 € 140,60 | € 140,60
|
5
IVA AD ESIGIBILITA' DIFFERITA i
|
IMPONIBILE € 5924380
Modalita di Pagamento TOTALE IMPONIBILE € 5.924,80
Bonifico Bancario presso: IVA 21% € 1.24421
UNIPOL BANCA - Ag. Pomezia TOTALE FATTURA € 7.169,01
CIND - ABI 03127 - CAB 22000 - CC 347
IBAN: IT 53 D 0312 722000 000 000 000 347 L NETTO A PAGARE € 7.169,01

IN CASO DI RITARDATO PAGAMENTO DECORRERANNO GLI INTERESS! BANCARI IN VIGORE
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