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Alla Cortese attenzione del Responsabile del Poliambulatorio di Oristano

Ia sottoscritta Dott. ssa Katia Carlini, titolare di 26 ore settimanali di Chirurgia
presso il Poliambulatorio di Oristano, richiede alla §.V.,

I' Assistenza Tecnica specializzata per la Scialitica MARTIN ML 701 in quanto la spia
di mal funzionamento delic lampadine resta accesa nonostante le stesse non siano
fulminate come pit volte accertato dal Tecnico dell'Azienda il Sig. Paolo Manca.

11 Responsabile dell'assistenza tecnica di tale apparecchiatura & il Signor Giancarlo
Mirabella; telefono (centralino); 0957251511; cellulare: 3477070804

Or. 04/07/12
Distinti saluti &\L
% M (O
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0045774 Oristano Ii, 09/07/2012

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

Fax 079 2675042 Spett.le Ditta MEDICAL S.p.A.
Tel 079 2675033 Viale Porto Torres, 64
07100 Sassari

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione al U. O. Poliambulatorio di Chirurgia del Presidio Ospedaliero “S. Martino”
di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Lampada scialitica Martin ML~ 16000402519 Controllo lampada in quanto e' presente
701, un possibile guasto nel sistema di con-
trollo lampade. :

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano del'edificio prefabbricato adiacente al Presidic Ospedaliero “San Martino” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi,

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluego pressc la predetta Unita Operativa, prenden-
do preventivamente i necessari cantatti con il referente della stessa Unlta Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con Passisteri-
te tecnico Valter Piga (0783 317331),

Prima del sopralluogo la Ditta patra chiedere maggiori infermazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare 'attrezzatura e le parti di si-
cambio eventualmente necessarie alia risoluzione del gusto segnalato.

Nel preveniivo di spesa dovranng essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, |a descrizione e il prezza di
ciaseun perzo dl ricambio. le spese di trasferta del tecnico, 'aliquota |.V.A., il costo complessive nonché il periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni del costruttare ed in conformita con le narmative CEIl del Comitate Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nai casi di intervent su parti connesse alla rete o al paziente ed in tuttl gli altrl casi in cui risulti specificato dalla nermativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovrd essere eseguita la verifica di sicurezza eletirica ai sensi della GEI 62.5 o 66.5.

L'Azienda ricevuta |'offerta, si riserva la facoltd di esaminarla e di decidere in merito all'affidamento de! servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere I'intervento gia in fase di sopralluogo (prima della formale approvazione del preventiva)
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 suo referente, potrd esequire seduta stante Pintervento tecni-
co richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntiva comprensivo di tutte le spese,

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n® 0783 779102 e al'indirizzo e-mail:
ingeaneriaclinica@asloristang.it. il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra ripariare il numero, la data di protacallo &
l'oggetto della presente nonché |'attestazione da parte del responsablile/referenta dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dellintervento con il dettaglio relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sestituiti, ecc.

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

Tuiti | materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme defl'U. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dei'apparecchiatura eletiromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone e/o cose In conseguenza di eventuali imperfezien!.

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

il pagamento della relativa fattura, previo accertamente della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sard disposto nef termini di 90
giorni dalla data di registraziene nel pretocolio Aziendale ed in caso di applicazione di interassi per ritardate pagamento si applichera il tas-
so legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alta Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carduccl, 35 - 09170 Qristano P.I/C.F
00681110953, corredata da una copla del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal
responsabile/referente dell’Unitd Operativa/ Folfambulatorio. Si precisa che la mancanza del fogfio di lavoro allegato afla fattura
non consentird il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborgzione, con I'occasione si porgeno i pilt cordiali saluti.

ASL 5 Oristano Via Rockfelfer snc

09170 Oristano a di 1
Servizio Fax 0783779102 Pag. 1
Ingegneria Clinica www.asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@aslotistano.it



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0054202 Oristano li, 21/08/2012

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

Fax 079 2675042 Speit.le Ditta MEDICAL S.p.A.
Tel 079 2675033 Viale Porto Torres, 64
07100 Sassari

5i richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell'apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all'Unitd Operativa di Ginecologia Ostetricia -Sala Parte- del Presidio O-
spedalierg "S. Marting” di Qristano.

Tipo apparecchiatura N°® matricola Difetto riscontrato
Scialitica Martin Medizin Technik | ML701E150004D603 | Spia accesa come se ci fosse lampada
D- 78532 da sostituire,

L'offeria dovrad pervenire via fax al numere (0783/779102) e all'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@aslorstano.it, presse il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicate al primo piano dell'edificio prefabbricato adiacente &l Presidio Ospedaliero “San Martino” di Orislano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

A} fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopraliuogo presso la predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171} e per informazioni tecniche con I'assi-
stente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo fa Ditta potra chiedere maggior informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per pertare l'attrezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente 1l costo della manedopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, I'aliquota LV.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovrd essere eseguila secondo Je indicazioni del costrutters ed in conformitd con le normative CEl del Comitalo Tecnica
62 o 65 generali e particolar valide per I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di intervenit su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gli altri casi in cui risulti specificato dalla narmativa
sulle manutenzioni al termine della siessa dovra essere eseguita ta verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEI 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta 'offerta, si riserva |a facolta di esaminarla e di decidere in merito all'affidamentoe del servizio.

dovra chiedere autorizzazione scritta af Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile dell'Unitd Cperativa interessata o dal suo referente, potrd esequire seduta stante ['intervento tec-
nico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivolconsuntivo comprensivo di tutte {e spese.

In enirambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmetliere via fax al n® 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingeoneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e |a copia delle verifiche eseguite che dovrd riportare it nurnero, la data di protocollo e
l'oggetto della presente nonché l'aftestazione da parte del responsabile/referente delfUnitd Operativa/ Poliambutatorio della regolarita
dell'intervento con il dettaglio relative al numero delle ore di lavarg, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovrd essere consegnata al responsabile dell'unita operativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, menire un'alira copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

TFulti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme dell'U. E. e dovranno essere conformi a
quanio indicatc dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parli di ricambio devranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sar4 ritenuta respansabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manulenzione dovra essere eseguifa dai {ecnici ai sensi del D.l.gs. 81 del 2008.

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposto nei termini di 90
giomi dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il
tassa legale.

La fattura dovra essere intestala e frasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducai, 35 - 09170 Qristano P.L/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'Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro alfegato alfa fattura
non consentira il pagamento della stessa.

Cerli di una fattiva collaborazione, con I'occasione si porgone i pit cordiali saluti.

IL DIRETTORE SERVIZIO INGEGNERIA CL
ng. Marcello Serra-

Rag. Salvatore Seoni
0783 317356

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Paa. 1 di 1
Servizio Fax 0783779102 g
ingegneria Clinica www asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sapralluogo {prima della formale approvazione de! preventivo}
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Speitle
ASL Cristano
Servizio Ingegneria Clinlca
Via Rockfeller snc
Qristano
Fax 0783779102

Offerta AMY227 ag

Sassari, 11 09.10.2012 Prot, n. 5878

{Oggetto: Preventive per Vs. richiesta Intervento tecnico Prot. 0045774 del 08.07.2012.

A sequito dalla Vs. richiesta, dopo altenta analist def ns. tecnico, formuliamo offerta per l'intarvento
sulla | ampada Sctalitica ML701 Matricota 16000402519 in dotazione al U.O. Paliambulatoria di Chirurgia del Presidio
Ospedalisro 5. Martino

Sostituzons:
Cod. 08-063-00-15 Portalampada csramica completo per ML701 1 PA
€ 115,00={centoquindici’00) cad. pz. pit VA 21%

Cod. 85-907-01-04 Lampadina alogena con zoccolo
€ 41,00={quarantuno/00) cad. pz. pit IVA 21%

Manodopera & viaggio n. 3 ore £ 270,00=(duscentosettantal00) pit IVA 21%
Per un impoto complessive di € 426,00={qualirocentaventiseif00) pill IVA 21%

- Consegna 10 gg.,
- Validita offerta 180 gg.,
- Pagamento 60 gg..
O Distint salu
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o Reglone Sardegna

lstema Danitari
Sistarrs p. 5 Oristano

Azienda Sanitaria Locale
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Ass. FE .leier iga b
J- P V
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Spettlle
ASL Qristano
Servizio Ingegneria Clinica
Via Rockfellar anc
Qristano
Fax 0783779102

Offerta AMI228 as

Sassarn, ] 09.10.2012 Prot. n. 5879

{ggetto: Preventiva per V. chiesta [nfervento lacnico Prot. 0054202 del 21.08.2012,

A seguito della Vs, richiesta, dopo attenta analisi del ns. tecnico, formuliamo offerta per Fintervento
sulla Lampada Sclalltica ML701 Matricola £150004d603 in dotazione a! 1.0, Poliambulatorio di Osletricia —Sala Pario -
del Presidio Ospadaliero 8. Marline

Sostituzione:
Cod. 08-063-00-15 Portalampada caramica compieto per ML701 1 PA
£ 115,00=(centoquindici/00} cad. pz. pid IVA 21%

Cod. 86-807-01-04 Lampadina alogena con zoceolo
£ 41,00={quarantunof00} cad. pz. pid VA 21%

Mancdopera e viaggio n. Jore £ 270,00=(duecentosettantafl0) pit IVA 21%
Per un impotto complessive di € 426 00={quatirocentoventiesif00) piit VA 21%

- Conssgna 10gg.
- Vaiidita offeria 180 gg.,
- Pagamento 60 gg.. o _
old Distinti saluti.
Lod(abe SCAU T e MEDICAL S.p.A.
s A N Prestdente e Amm.re Dalegato
SACA TAIkto -
N < . TS
AL L H’q Ak Dr. Angeline MaSala
jud, 403

gisterna  Sanitario Regione Sardegna

Azienda Sanitaria tocale n. 5 Oristano
Servizlo lpgegneria Cliniea é(\;)\
Ass. Ted, Nal e_r/!’iga % ;
iy N P \.

Gosice Flsonlo & Ponitn VA 00208210902 G5 1LAA, Sossan 58664 Reg. Soe. Trib. Sessari 2772 Saphtalp Soclnla € H0G.000.00 v
Suninld won suniu Uuie o souuelia & dirszions & cordinamenta da parte di ALFAIIN S.el.
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