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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. 0062967 Oristano li, 03/10/2012
OGGETTGU: Richiesta urgente di intervento in garanzia .

Fax 070/561120 Spett.le Ditta T.B.M. s.a.s.

Tel 070/560601 Via Zuddas, 13

09042 MONSERRATO ( CA)_

Si richiede urgentemente un intervento per la riparazione dell’apparecchiatura in garanzia di
seguito indicata, in dotazione all'Unita Operativa di Pronto Soccorse del Presidio Ospedaliero "S.
Martine” di Oristanoc.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
Elettrocardiografo Esote P8000Q 185 Non stampa si sollecita la riparazione -
non & possibile soddisfare tutte le esi-
genze con solt 2 elettrocardiografi.

L'offerta dovra pervenire via fax al numero (0783/779102} e ail'indirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, presso it Servizie di Inge-
gneria Clinica ubicato al primo piano del'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliero “San Mardino™ di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni favorativi.

Al fine di formulare l'offeria, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effetiuare un sopralluogo presso la predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti con il referente delia stessa Unitd Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con I'assi-
stente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del soprallucgo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare 'attrezzatura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie zlla risoluzione del gusto segnalato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere indicati distintamente il costo della manodopera, il codice, |a descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, {'aliquota |.V.A., il costo complessivo nonché il periodo e le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondao le indicazioni del costruticre ed in conformita coa le normative CEl del Cemitato 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 eseguila |a verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 0 66.5.

L'Azienda ricevuta I'offerta, si riserva la facolia di esaminarla e di decidere in merito alfafidamento del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere l'intervento gia in fase di sopralluogo {prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Cliniga o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsabile deli'Unita Operativa interessata o dal suo referente, potra eseguire seduta stante Fintervento
tecnico 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 dovrd rilasciare o trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e 1a copia delle verifiche eseguite che dovra riportare il numero, [a data di protocollo e
l'oggetto della presente nonché lattesiazione da parte del responsabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatoric della regolaritd
dell'intervento con il dettaglio relativo al numero delle ore di lavoro, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si precisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabite dell'unita aperativa,
per essere allegata at libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un‘alira copia carlacea dovra essere altegata alla fattura.

Tutti i materiali utilizzati dovranne essere conformi zlle disposiziont di legge vigenti e afle norme delfU. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore deff'apparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranne essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditta sara ritenuta responsabile dei danni causati alle persone efo cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

Il pagamento della relativa fattura, previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico, sara disposte nei termini di 80
giorni dalla data di registrazione nel protocollo Aziendale ed in caso di applicazione di interessi per ritardate pagamento si applichera il tas-
so legale.

La fattura dovrd essere infestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristano
P.L/C.F 00681110953, carredafa da una copia del verbale di lavoro compilato in ogni sua parte e firmato daf tecnico di codesta
Ditta e dal responsabilefreferente del’Unitaé Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavore allegato
alla faltura non consentira il pagamento della stessa.

Certi di una fattiva collaborazione, con I'occasione si porgone i pitl cordiali saluti.

IL DIRETTORE SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA
-Ing. Marcello Serra-
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Maonsatrato, 16 Otiobre 2012
Ng.rif.: P12217

Spett.le Aziends
UsL.n*b

Via Carducein® 35
08170 ORISTANG (OR}

OGGETTO: Preventivo come da Vs. richiesta prot. n® 62867 del 03-10-2012.

In risposta a Ve. richiesta fax del 03-10-2012, come in oggsito, di cui Vi
ringraziamo, ¢i pregiamo sottoporVi ns. miglior preventivo spesa per il ripristino
funzionalita dell'Elettrocardiografo marca; Esacte, med. P-8000, matr. 185 in
dotazione presso il Pronto Soccorso del P.O. San Martino.

LIMPORTO PER IL RIPRISTINO FUNZIONALITA' Di CUI SOPRA AMMONTA A
EURQ: €=462,00= (quattrocentasessantadus/00) [LV.A, ESCLUSA CQSI'
DETERMINATO:

300,00
120,00
42,00

-N°2,5 Ora |lavoro

- N* 01 Rimborso forfatario spese trasferim,
- N° 01 Kit componenti elettronici

- Ore viaggio

- Rimborso chilometrico

- Spese trasferta

- Spese praventivo

- Costo sopralluogo preliminare

3] rh & ¢h mh dh (& dh dh

TOTALE COMPLESSIVO

Tempi di esscuzions: In funzions delle Vs. necessita.

N.B.: Nel praventivo sano inciusae le verifiche di sicurezza alottrica CEl 82.5 che
saranno da noi eseguits.

Sempre a Vs. disposizione per eventuali chiarlmentl In maerito, l'occasione ci &
gradita per porgera i ns, pit cordiall salut,

Sisterna Sanitavio Regione Sardegna TBM s.as.
Axends Sanitaria Locale n. 5 Cristano @_'i'ancaﬂo Zull,
Servizios Ingegneria -Glinica.. .
Ass?\f?c’. \;hites.—!‘\ ga “
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