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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

S.S.D. Ingegneria Clinica

Mod. S0-4.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: Ora:

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

Il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia compren5|bzle
| dati con 'asterisco sono obbligatori.
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0007024 " orstane '|i',' 27/01/2012 -

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

Fax 0785 73295 Spett.le Ditta MEDIGAS ITALIA
Fax 0785 73298 Zona Ind. Loc. Tossillo
08015 Macomer

Si richlede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all'Unita Operativa di Rianimazione del Presidio Ospedaliero “S. Martino”
di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola | Difetto riscontrato
Ventilatore meccanico polmo- IV 19917 Non rileva la percentuale di 02.
nare Ivent 201 (piano terra ra- All'accensione compare a monitor un avviso
diologia TAC) tecnico “batteria sconnessa o danneggiata”

Uofferta dovré pervenire via fax al numero (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristang it, presso il Senvizie di Inge-
gnera Clinica ubicato al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Martino” di Qristanc - entro brevis.
simo termine max 3 giorni [avorativi.

Al fine di formulare Fofferta, codesta speliabile Ditta & autorizzala ad effettuare un soprallungo pressa la predetta Unitd Operativa, pren-
dendo preventivamenie i necessari contatti con it referente dalla stessa Unita Qperativa (0783 3171} e per informazioni tecniche con I'assi-
stente {ecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del soprafiuogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guaste a! fine di organizzarsi per portare 'alirezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla riseluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicali distintamente il costo della manodopera. il codice, la descrizione e it
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, aliguota [ V.A., il costo complassivo nonché il periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttore ed in conformita con ie normative CEl del Comitato Tecnico
62 o B6 generali e particolari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

5i precisa che nei casi di interventi su parli connesse alla rete o al paziente d in tutti gl aliri casi in cui risulti specificato dafla normativa
sulle manutenziani al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza eletrica aj sensi della CE| 62.5 o B6.5.
L'Azienda ricevuta I'offeria, si riserva 1a facolla di esaminaila e di decidere in merito al'affidamento del servizio,

Qualora la Ditta sia in grado di risolvars l'intervento qia in fase di sopralluogo {prima della formale a rovazione del
dovra chiedere autorizzazione scritta ai Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma seritta dal Responsabile deli'Unita Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante Pintervento tec-
nico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivofconsuntive comprensivo di tutte [e spese.

tn entrambi i casi sopra descriti, la Ditta dovra rlasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 & allindirizzo  e-mail:
ingegneraclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delfe verifiche eseguite che dovra riportare il numero, la daia di pretocolla e
I'eggetto della presente nonché I'atiestazione da parte del responsabile/referente del’Unita Operatival Poliambulatorio defla regofarita
dellintervento con il dettaglio relative al numero delle ore di lavoro, ai ricambi soslituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile defl'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina deffapparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell't). E. e dovranno essere conformi a
quanto indicate dal costruttore dell'apparecchiatura eleftromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e criginali ed essere esenti
da vizi @ da difetii e |a Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alte persone e/o cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai tecnici ai sensi del D.Lgs. B1 del 2008.

It pagamento della relativa fattura, previo accertamento delfa regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 90
giorni dalla data di registrazione nel protocolio Aziendale ed in caso di applicaziane di interessi per ritardata pagamento si applichera il
{asso legale,

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice capia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 9170 Oristano P.1./IC.F
00681110853, corredata da una copia def verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal
responsabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura
non consentira il pagamento delia stessa.

Certi di una fattiva colfaborazione, con 'occasione si pargono i pitt cordiali saluti.

il DIRETTORE SERVIZIOTINGEGNERIA CLINICA

Ly
-Ing. M Jljga ?j;;a—\
Rag. Salvatore Seoni L
0783 317356
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano Pag. 1di1
Servizio Fax 0783779102
Ingegneria Clinica www.asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it
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PREVENTIVO n. 2012/LC68

Assago, 0222012 ' X
SERVIZIO INGEGINERIA CLINICA

Fa: 0783/ 770102

Tel: 0783/73205
Aseguite della V5 richiesta di intervento tecnico VS RIF.PROT.M.0007024 DEL 27/01/2012
Formuliamo, di seguito, Preventivo relaiivo allo riperazione dell'apparecchiaivra di Vs. proprista.

| Modells apgarecchiotirs | VENTILATORE VERSAMED  MOD, IVENT201 IC+AB

| Matricala Medigas | zsoioiee SN V19917
I VUbirc;_aznfone Apparecchiotura | [ hZ3 MAG. COMS.DIRETTE
Controllo stale funzmnumenb dispaosilivo.Sastituzione porii risuilate
| guosie.
Descrizione Infervenio: . | Prave finali di buon lunzisnamenla, verilica defla corrispondenza
delle performance dello strumento rispetfo a quanto dichiorato dal
cosirutfore,
[ Codice [T Desermione materiale smst:mm/fomxm R Qa | ¢ Totale - .-
23500005 [ASSIEME BATTERIA NTERHIA  VENT, MOD. VEMTZ01 [ i € 160,00
124900028 [EJEE%;\OCD)?MG:HO MAX16 PER VENTILATORE VERSAMED | 151 € 15000
| | ]
; ] I 1
f l !
{ Tariffe Assistenza Tecnien | l.rnpdx;:i_i Uniw_.rjc.) 4. Q(.‘l . I -'-I'd.laie- o
| ORE LAVORO B € 10000 [ 380 | € 300,00
| ORE TRASFERTA T e om0 200 | € 200,00
| | i |
[ 7 TTTTTOTALE COMPLESSIVO (LV.A eschus) . | e s-m,mjj ) H
Condizioni Generali di fornitura: OK
Validig preventivo 30 gg gt ganttarle Rsgi S
EV.A: a Vs, carico nella misura prevista dafla Lagge , aih”ma amtarlo neglane Sar VA
Geranzia sulla riparezions 3 mesi Azienda S?nitarfa Locai_e n 5 ?g—;
Poagamento : BOMNIFICO BANCARIO 20 GG, FM Serviziq Ingegneria 94 8
Ass, fter B
Per qualsiasi informazions ofc chiarmento & a Ys. disposizione i ns. Servizio di Assislenza Tecnica oi saguenti recapi /L !
Tel: 02- 488.811.70- 72~ 73 ffox. 02-488.811.7) 4

W allesa Jdi un Vs, dsconbro, of & gradita Voccasione per porgere distini saluti.

Per acceftazione MEDIG '[(_DIA S: 5— l.
T T e Responqzb I 5@9”" Tecnico
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