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ASL Oristano

Servizio di Ingegneria Clinica

- Tel: 0783 31 -7356/7338/7330 Fax: 0783 779102 E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it

Inventario: Ricerca Inventario

Criterio:--PRODUTTORE=ZEB

NUMERC DESCRIZIONE MATRICOLA DATA PR-ED-PI-ST CIVAR Prop. CdC Reparto
2597 PORTATILE PER RADIOSCOPIA, APPARECCHIO - ZIEHM - VISION  wa 9615 }\ 1 2 P.1  BLOCCOPRD ZEB VN A BAAEQ0202
2598 CONSOQLLE DI CCMANDO PER GRUPPO RADICLOGICO - ZIEHM s 9615 wv 12 P.1  BLOCCOCTA ZEB A 5AAEQ202
2600 CONSOLLE DI COMANDO PER GRUPPQ RADIOLOGICO - ZIEHM 89616 aJ 3 3 P.1 BLOCCOCTA ZEB A BAAGD202
2602 PORTATILE PER RADICSCOPIA, APPARECCHIO - ZIEHM - VISION 9616 0 i 3 P.1 BLOCCOPRD ZEB VN A BAAGD202

N°®record : 4
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0064000 Oristano li, 08/10/2012

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

Fax 070 261404 Spett.le Ditta MEDICAL SERVICE
Tel 070 261372 S.P. SESTU- ELMAS KM 2400
09100 CAGLIARI

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di sequi-
to indicata, in dotazione ail’ U.0. di Radiologia del Presidio Ospedaliero *S. Martino” di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

ZIEHM arco isocentrico 5.0. Rivestimentec cavi elettrici-
89615 usurato

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

Al fine di formulare 'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unitad Operativa, prenden-
do preventivamente i necessari contaiti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171) e per informazioni iecniche con l'assisten-
te tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluago la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare 'attrezzatura e le parti di ri-
cambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa devranno essere indicati distintamente il costo della manadopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, ie spese di trasferta del tecnico, I'aliquota LV.A., il costo complessivo nonché il periode e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione efiettuata,

La manutenzione dovra essere eseguitz secondo le indicazioni def costruttore ed in conformita con le normative CEI del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra spacificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tulti gii altri casi in cui risulti specificate della nermativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza eletirica al sensi della CEI 2.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta P'offerta, si riserva |a facoita di esaminarla e di decidere in merito ali’affidamento del servizio.

Qualora Ia Ditta sia in grado di risolvere I'intervento gia in fase di sopralluoao {prima della formale approvazigne del preventivo)
dovra chiedere autorizrazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica_o aiternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile dell'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante 'intervento tecni-
co richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventive/consuntive comprensiva di tutte le spese,

In entrambi | casi sopra descritti la Ditta dovrd rilasciare o trasmettere via fax al n® 07B3 779102 e allindirizze e-maik
ingegneriaclinica@asloristanc.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numera, la data di protocollo &
foggette della presente nonché I'attestazione da parte del respensabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dell'intervento con il dettaglio relativo al numero delle are 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 al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un‘altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutli i materiali utilizzati dovranno essera canformi alle dispesizioni di legge vigenti € alle norme dell’U. E. e dovranno essere confarmi a
quanto indicate dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; te parti di ricambio dovranna essere nuove ¢ originali ed essere esenti
da vizl e da difetti e Ia Difta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manuienzione dovra essere eseguita dai tecnici ai sensi del D.Lgs. 81 dei 2008.

Il pagameanto della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dellintervento tecnico, sard disposto nei termini di 90
giorni dalla data di registrazione nel protocolio Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamento si applichera il tas-
so legale.

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

Cerii di una fattiva collaboraziong, con 'occasione si porgone | pit cordiahi saluti.

1L DIRETTORE SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA
o Regione Sardegna -Ing. Marcello Serra-

. Sanitari
Sistema 5§ QOristano

Azienda Ganitaria Locale n.
Sewiziol\lugeignej}a Clinica

T 11
Ass. Tec/Valier Piga
50! i

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

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

E-mail: ingegneriaciinica@asloristano.it



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0026866 Oristano li, 18/04/2012

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

Fax 070 261404 Spett.le Ditta MEDICAL SERVICE
Tel 070 261372 S.P. SESTU- ELMAS KM 2400
09100 CAGLIARI

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per la riparazione dell’apparecchiatura di segui-
to indicata, in dotazione all' U.0. di Radiologia del Presidio Ospedaliero *S. Martino” di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
N. 2 Archi AC Ziehm - 9615 Si chiede consulenza tecnica per verifica
presenti in sala operatoria. - 9616 presenza licenza Dicom negli Archi AC e

se presente si chiede la configurazicne
con le stampanti kodak 8500 e 6800.
L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102) e alfindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristang.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicato af primo piane dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedafiero "San Martino” di Oristano - entro brevig-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesta spettabile Ditta é autorizzata ad eHettuare un sopralluogo presso la predetia Unita Operativa, prenden-
do preventivamente i necessari contatti con il referente della stessa Unitd Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con l'assisten-
te tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del suprafluogo |a Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di arganizzarsi per ponare l'attrezzatura e le padi di ri-
cambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Net preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo delia manodopera, i! codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tegnico, I'aliquota [.V.A., il costo complessivo 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 le normative CEl del Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari 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 casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 o 66.5.

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

Qualora fa Ditta sia in grado di risolvere I'intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del preventivo}
dovra chiedere autorizzazione scritia al Servizio di Ingegneria Clinica_o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile deil'Unita Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante Vintervento tecni-
co richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensivo di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o frasmetiere via fax al n® 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingeaneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, 1a data di protocollo e
Foggetto della presente nonché l'attestazione da parte del responsabilefreferente dell'Unitd Operatival Peliambulatorio della regelarita
dell'intervento con il dettaglio relative al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostitult, ecc.

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

Tutti i materiali utilizzati dovranno essere conformi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme delfU. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranna essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabite dei danni causati alle persone e/o cose in conseguenza di eventuali imperfezicni.

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

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 ¢aso di applicazione di interessi per ritardato pagamente si applichera il tas-
so legale,

La fattura dovrd essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Cristano P.1./C.F
C0681110953, corredata da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal
responsabilefreferente dell’Unita Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura
non consentird il pagamento della stessa.

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

s,

(GEGNERIA CLINICA
Serra-

ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc

09170 Oristano Pag. 1di1
Servizio Fax 0783779162
Ingegneria Clinica www.asloristano.it

E-mail: ingegneriaclinica@aslorisiano.it



ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. 0029546 Oristano li, 03/05/2012

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

Fax 070 261404 Spett.le Ditta MEDICAL SERVICE
Tel 070 261372 S.P. SESTU- ELMAS KM 2400
09100 CAGLIARI

Si richiede urgentemente un preventivo di spesa per Ia riparazione dell’apparecchiatura di segui-

to indicata, in dotazione all' U.O. di Radiologia del Presidio Ospedaliero *S. Martino” di Oristano.
Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato

ZIEHM arco isocentrico S5.0. Rivestimento cavi elettrici-

9615 usurato

L'offerta dovrd pervenire via fax al numero {0783/779102) e allindirizzo e-mail; ingegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizie di Inge-
griesia Clinica ubicato al primo piana dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedatiero “San Martino” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di farmulare l'offerta, cedesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso la predetta Unita Operativa, prenden-
do preventivamente | necessarl contatti con il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con 'assisten-
te tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima dei sopralluogo iz Ditta potra chizdere maggiori informazioni sul guasto al fine df organizzarsi per portare l'attrezzatura e le parti di ri-
cambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicatj distintamente Il costo della manodopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, Paliquota LV.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condizia-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata,

La manutenzione dovra essere eseguita secondo |e indicazioni del costruttore ed in conformita con le normative CEI del Comitato Tecnico
62 o 66 generali & particalari valide per 'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

Si precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutt gl altri casi in cui risulti specificato dalla normativa
sulle manutenzioni al termine delfa stessa dovra essere esegulta la verifica di sicurezza elettrica al sensi della CEl 62.5 0 66.5.

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

Qualora |a Ditta sia in grade di risolvere l'intervento gia in fase di sopraliuogo (prima deila formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneyia Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata in
forma scritta dal Responsabile del'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante Pintervento tecni-
co richiesto e, in entrambi i ¢asi, dovra inviare via fax un preventivo/consuntivo comprensive di tutte le spese.

In entrambi i casi sopra descritti, la Ditta dovra rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindiizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristanc.it, il verbale di lavoro e la copia delie verifiche eseguite che dovra ripartare il numero, la data di protocollo e
I'oggetto della presente nonché fattestazione da parte del responsabilefreferente delPUnita Operativa/ Poliambutatorio della regolarita
dell'intervento con it dettaglio relativo al numero delle are di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc,

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavore & verifiche dovra essere consegnata al responsabile detf'unitd operativa,
per essere allegata al libro 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 norme dell’U. E. & dovranno essere canfarmi a
quanto indicato dal costruttore dell'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetdl e fa Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persene efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzione dovra essere eseguita dai tecnicl ai sens! del D.Lgs. 81 del 2008.

Il pagamente della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervente tecnico, sara disposta nei termini di 80
giorni dalta data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardato pagamenta si applichera il tas-
s0 legale.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. § Via Carducci, 35 - 094170 Oristano P.1/C.E
00681110953, corredata da una copia del verbale di lavero compilato in ogni sua parte e firmato dal tecnico di codesta Ditta e dal
responsabile/referente dell’'Unitd Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato alla fattura
non consentira if pagamento delfla stessa.

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

ASL 5 Oristanoc Via Rockfeller snc t

09170 Oristano ad. 1di1
Servizio Fax 0783779102 Pag.
Ingegneria Clinica www,asloristano.it

E-mall: ingegneriaclinica@asloristanc.it
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Assislenza Tecnicn Apparecchiatore Seientifiche ed Eletvomedicali
Struda Prov. SESTU - ELMAS, km 2,400
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PIVA 01 B053A0023

TEL. Q70261372 FAX 070261404

e-mail segret.tecnicagielertromedical.it

IS 2q01

AZIENDA USL N.B

SEStu, 16 ottobre 2012 VIA CARDUCCI 35 Sistama Sanitario Regione Sarda na

N, preventive: 691 / 12 09170 ORISTANO Azienda Sanitaria Locale n 5 Orlstagng
OSPEDALE S. MARTINO Servizie Ingedpiria Clinica

Fax: 0783.77910 . Ass, Tec a!ter Piga
RADIOLOGIA g

Ringraziandovi per averci cortesemente interpellati siamo lieti di sottoporre
alla vostra cortese attenzione la ns. migliore offerta per il servizio in oggetto.
OGGETTO :

V3. RICHIESTA 64000 DEL 8/10/2012 PER RIPARAZIONE PORTATILE FER RADIOSCOPIA ZIEHM MODRELLO
VISION MATR. 8616

DESCRIZIONE LAVORI
VERIFICA FUNZIONAMENTO PORTATILE PER RADIOSCOPIA, RISCONTRATO QUANTO S8EGUE: gg.\%{
L

f""

CAVO DI COLLEGAMENTQ TRA GENERATORE E ARCO LOGORATO E' NECESSARIA LA SOSTITUZIONE = ENA
INTEGRALE. U RO
GUATNA CAVO XPO (CONNESSIONE ARCO -MONITOR) USURATA, NECESSITA LA RIPARAZIONE.

LATPARECCHIO HA BISOGNG DI UNA MANUTENZIONE GENERALE, KD

e

MATERIALL _
[Q.147 MESCRIZIONE COBICE |PREZZO UNIT. |ScONTO| 1MPORTO |
€.3112,00 €.3112.00

CAVO COLLEGAMENTD GENERATORE - ARCO

Totale materiall €,3.112,00

MANODOPERA ‘
OTA DESCRIZIONE CODICE |PREZZO UNIT, |SCONTO] IMPORTO |
6,3 JORE LAVORD DA HFFETTUARE A €.120,00 €,780,00

Totnle menodopeora €.,780,00

Tot. Iimponibile Iva applicata Totale fatt.
3.892,00 317.37 IVA INCLUSA  €.4.709,32

OUALDNA DURANTE LA RIFARAZIONE 5] RENDESSERO NECESBARIE ULTERION! SPRSE, SARA NOSTRA CURA DETF:‘:GI,lAPW LE BTESSE
SE{MA D! PROGEDERE.IN MANCANZA D} UN VOSTRO RISCONTRO POSITIVO ALLA BCADENZA DEI 30 GIORNI DALLA PRESENTE,

V1 VERRANNO ADDERITATE LT SPESE DI VERIFICA GUASTO. TRASCORSO TALE TERMINE ED ENTRO UN PE':RIO‘DO [ 180 G(I-T
CAPPARECCIID POTRA' ESSERE VENDUTO E SUL RICAVATO DI TALE VENDITA 1L CENTRO ASSISTENZA POTRA SDDDISI"?E{E

CEROPR| CREDITHEX AR, 2756 C.C.ILA RIFARAZIONE VIENE GARANTITA & MES! NEL CASC IN CLI 81 DOVEESE MANIF 13

L MEDESIMO GUASTD.
“ANDIZIONT DI BSEQUZIONE: 60 GG DATA VS AUTORIZZAZIONE SCRITTA. CONDIZION] DI PAGAMERNTO: i %g,
A Rir 2,8
1o, Sinee M' g G

{ D : D i DIRE 1 NOSTRI MIGLIORE SALUTL,
IN ATTESA D1 UNA VOSTRA AUTORIZZAZIONE, VOGLIATE GRADIR s RS] mgns,mr'ﬁﬁ
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Assisrenza Tecnica Apparecchinture Scientifiche ed Rleltromedicoli
Stradu Prov. SESTU - ELMAS, Km 2,400

OUO28 SESTU - CAGLIARI

P.IVA 01505360023

TEL 070201372 FAX 0702651404

e-mail segret.tecnicaiieieliromedical it

AZIENDA USL N.B

Sestu, 16 ottobre
. 2012 VIA CARDUCCI 35 Sistema Sanitario Regione Sardegna
N. preventiva: 678 / 12 09170 ORIBTANO Azienda Senitaria ng\z}:e n. 5 Oristano
OSPEDALE 6, MARTINO Servizio Ingegneria Clinica
Fax: 0783.7721 85, T%\a'aéte‘: Piga
02 RADIOLOGIA Bes. Te " " —
Ringraziandouvi per averei cortesemente interpellati siamo listi di sottoporre _ ,}},
alla vostra cortese attenzione la ns, migliore offertu per il servizia in oggetto, D \{“\ &
OGGETTO.: LG
V8. RICHIESTA 64000 DEL 8/10/2012 PER RIPARAZIONE PORTATILE PER RADIOSCOPIA ZIEHM MODELLO p '\‘\5“
VISION MATR. 98L5 . \,ﬁ
O A
DESCRIZIONE LAVORI \Bv
VERIFICA FUNZIONAMENTO PORTATILE PER RADIOSCOPIA, RISCONTRATO QUANTO SEGUE:

ALIMENTATORE MONITOR IHFETTOS0, | NECESSARIO SOSTITUIRLD.

CAVO XPO (CONNESSIONE ARCO -MONITOR) CON CONNETTORE DIFETTOS0, NECESSITA LA RIPARAZIONE.
DATABABE CORROTTO, E' NECESSARIO RIPRISTINARLO.

L'APPARECCHIO HA BISOGNG DI UNA MANUTENZIONE GENERALE,

MATERIALI
lQ.TA’ DESCRIZIONE CODICE |PREZZO UNIT, [SCONTO{ IMPORTO
€.1148,00 €. 148,00

1 [POWER SUFPLY FLATSCREEN 15"

Totale materiall €.1, 148,00’

MANODOPERA

o.Tar DESCRIZIONE CODICE |PREZZO UNIT. [3CONTO| IMPORTO |
1 |ORE LAVORO EFFETTUATE PER SOPRAMLUGAH GEEY €.120,00 €.720,00

4 JORE LAVORQ DA EFFETTUARY ulia €.120,00 €.480,00

T JORE VIAGGIO DA EFERTTUANE 021A 120,00 240,00
1007 [[XM EFFETTUATT 030 €.0,70 €133,00

Totale manodopera &973,‘00']

Tot, Imporibile  lva applicata Totale fatt.
2.121,00 445,41 IVA INCLUSA  €.2.566,41|

QUALORA DURANTE LA RIPARAZIONE 81 RENDESSERO NECESSARIE ULTERICGRI SPESE, SARA' NOSTRA CURA DET'T‘AGLIARV% LE STESSE
PiIMA D PROCEDERE.IN MANCANZA DI UN VOSTRO RISCONTRO FOSITIVO ALLA SCADENZA LIE] 30 GIORNI DALLA PRISKENTE,

VI VERRANNO ADDEBITATE L.E SPESE D! VERIFICA GUASTO, TRASCORSO TALE TERMINE ED ENTRO UN PERIODO DI 180 GG,

I APPARECCHID POTRA' ESSERE VENDUTO E SUL RICAVATO DI TALRE VENTHTA |L CENTRO ASSISTENZA FOTRA' SODLIGFARYE

I PROPR] CREDITUEX ART. 2756 C.C.)LA RIPARAZIONE VIENE GARANTITA 6 MES] NEL CASO IN CUI ST DDVESSE MANIFESTARE

|L MEDESIMO GUASTO. F
CONDIZIONT DI ESECUZIONE: 60 GG DATA V8 AUTORIZZAZIONE SCRITTA, CONDIZIONI DI PAGAMENTO: 3a.00, b S&ﬁﬂm@ sl
P SEETL wEL AR . 2,400

SR _
0FL - i TG j50d
1N ATTESA Df UNA VOSTRA AUTORIZZAZIONE, VOOLIATE GRARIRE 1 NOSTRI MIGLIORI BALUTL Tk, 070261 IHL g a7 )
PARTITA VA 0158536782
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