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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

S.S.D. Ingegneria Clinica

Mod. SO-4.a
DESCRIZIOME: Richiesta di preventive per manutenzione correttiva a richiesta su atirezzature sanitarie

Procedure per I'Accreditamento nella Gestione delle Tecnologie Sanitarie

Parte 4: Manutenzi0n= Corrattiva

Richiesta n°: . Data: ()é{ a1 l /O Ora {10, &)

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

Hl presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibiie. .
| dati con l'asterisco sono obiligatori.
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Ingegneria Clinica Fax 0783779102
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

S.S.D. Ingegneria Clinica

Mod. SO-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 seguente numero: 0783-779102 o via email ingegneriaclinica@asloristano.it

I presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte con grafia comprensibile.
| dati con {'asterisco sono obbligatori.

'Presidio * Unita Operativa/Poliambulatorio # | Edificio - Pianc - Stanza *
10 A Lo Lo S
. - {
AR U CAadlAs SCA
N° Inventario * Matricola * Descrizione apparecchiatura * Py
467 VS led | ECoT oo stac s HEWLETT Taclar )y
Tloby, Sofog§ 5500

Codifica CIVAB Ditta Manutentrice (se conosciuta) Proprieta *
-~ C e (Azienda/Service/Altri}
WS

Persona di reparto da contattare * Garanzia * Urgente * Contratto *
0 .
Telefono/Fax * [7\) O ( A/ﬁ)

Sono Presenti apparecchiature sostitutive in reparto?*

L'apparecchiatura & trasportabile con una macchina?*

woPo 1 SECE-TEST ColfAae A
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Descrizione del Malfunzionamento:*

Referente di Struttura Sig. Tel.
Organizzativa:* Il Richiedente
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: ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
K]

5.5.D. Ingegneria Clinica

Mod. S0-4.a
DESCRIZIONE: Richiesta di preventivo per manutenzione correttiva a richiesta su attrezzature sanitarie
Procedure per Accreditamento neila Gestione della Tecnologie Sanitarie
Parte 4; Manutenzione Correttiva

Richiesta n° Data: __Adi-f2 - 20/2 Ora_Jj | =0

Trasruettere via Fax al sequente numero: 0783-778102 o via email ingegneriaclinica@asloristang.it.

I presente modeio deve essere compilato in ogni sua parte con grafia compransibile.
| dati con I'asterisco sonc abbiigatori.
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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. 0080146 Oristano I}, 10/12/2012

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

Fax 039 2036299 Spett.le Ditta Philips S.P.A.
Tel. 800 232100 Via Casati, 23
20054 MONZA (MI)

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

Tipo apparecchiatura N*® matricola Difetto riscontrato
Ecotomografo Hewlett Packard UsS97703403 Dopo il self-test compare la dicitura “il
mod.Sonos 5500. sistema non risponde ai comandi

D0624",

L'offerta dovra pervenire via fax al numero {0783/779102) e allindirizzo e-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it, presso il Servizio di Inge-
gneria Clinica ubicate al primo piano delledificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedaliern “San Martine” di Oristano - entro brevis-
simo termine max 3 giorni lavorativi.

Al fine di formulare I'offerta, codesia spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo 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 sopraliuoge la Ditta potra chiedere maggiori informazieni sut guasto al fine di organizzarsi per portare Fattrezzatura e le parti di
ricambio eventuaimente necessarie alla risoluzione del gusio seghatato.

Nel preventivo di spesa dovranno essere jndicati distintamente il costo della mancdopera, il codice, la descrizione e il prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, fe spese di trasferta del tecnico, 'aliquota LV.A.. il costo complessive nonché il periodo ¢ le condizio-
ni di garanzia successive alla riparazione effettuata.

La manutenzione dovra essere eseguita secondo le indicazioni de! eostruttore ed in conformita con le normative CEl det Comitato Tecnico
62 o 66 generali e particolari valide par I'apparecchiatura elettromedicale sopra specificata.

St precisa che nei casi di interventi su parti connesse alla rete o al paziente ed in tutti gii altri casi in cul risulti specificato dafla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita la verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CE| 62.5 o 66.5.
|’Azienda ricevuta l'offerta, si riserva la facoltd di esaminarla e di decidere in merito all'affidamenio del servizio.

Qualora la Ditta sia in grado di risolvere 'intervento gia in fase di sopralluogo rima deila fermale approvazione del
dovra chiedere autorizzazione seritta al Servizio di ingeaneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in forma scritta dal Responsablle dell'Unitd Operativa interessata o dal suo referente, potrd eseguire seduta stante |'intervento
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 dovra rilasciare a trasmettere via fax al n° 0783 779102 e allindirizzo e-mail:
ingegneriaclinica@asloristano.it, il verbale di lavoro e la copia delie verifiche esaguite che dovra riportare il numero, la data di protocollo e
foggetto della presente nonché l'attestazione da parte del responsabile/referente deli'Unitd Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dellintervento con il dettaglio relativa al numere delle ore di lavore, ai ricambi sosfituiti, 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 delfapparecchiatura, mentre un'altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti | materiali utilizzati dovranno essere confarmi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme del’U. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicato dal costruttore dellapparecchiatura elettromedicale; le parti di ricambio dovranno essere nuove e originali ed essere esenti
da vizi e da difetti e la Ditia sara ritenuta responsabile del danmi causat alle persone /o cose in censeguenza di eventuali imperfezioni.

La manutenzicne dovra essere eseguita dal tecnici ai sensi del D.Lgs. 81 del 2008,

il pagamento delia relativa fattura,avverra previo accertamento deila regolare esecuzione dell'intervento tecnico.

La fattura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducci, 35 - 09170 Oristana
P.I/C.F 00681110953, corredata da una copia del verbale di lavare compilato in ogni sua parte e firmato dal tecrico di codests
Ditta e dal responsabile/referente dell’'Unitd Operativa/ Poliambulatorio. Si precisa che la mancanza del foglio di lavore allegato
alla fattura non consentira if pagamento della stessa.

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

Sistama Sanitario Regions Sardegnj| DIRETTORE SERVIZIGTAINGEGNERIA CLINICA

Azienda szz?ii-aria Locale n. § Oristane -Ing. M Serra-
Barvizi geaneria ®iinica
Ass, ec/{.@t Piga %u'
)lﬂ I/ ,-‘\-u
ASL 5 Oristano Via Rockfeller snc
08170 Oristano Pag. 1 di 1
Servizio Fax 0783779102 9
Ingegneria Clinica www.asloristang. it

E-mail: ingegneriaclinica@asloristano.it



ASLOristano Servizio Sanitario ~- REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

Prot. n. 6949 Oristano i, 29 Gennaio 2013

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

Fax 039 20362595 Spett.le Ditta Philips S.P.A.
Tel. 800 232100 Via Casati, 23
20054 MONZA (MI)

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

to indicata, in dotazione all’Unitd Operativa di Medicina del P.O. S. Martine di Oristano.

Tipo apparecchiatura N° matricola Difetto riscontrato
ECOTOMOGRAFOQO PHILIPS USD0302497 |L'ECOGRAFO SI ACCENDE MA NON CARICA
MOD. ENVISOR CHD It PROGRAMMA

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 dell'edificio prefabbricato adiacente al Presidio Ospedalierc "San Marling" di Oristanc - entro brevis-
simo termine max 3 giornj [avorativi.

Al fine di formulare F'offerta, codesta spettabile Ditta & autorizzata ad effettuare un sopralluogo presso [a predetta Unita Operativa, pren-
dendo preventivamente i necessari contatti eon il referente della stessa Unita Operativa (0783 3171) e per informazioni tecniche con Fassi-
stente tecnico Valter Piga (0783 317331).

Prima del sopralluogo la Ditta potra chiedere maggiori informazioni sul guasto al fine di organizzarsi per portare I'attrezzaiura e le parti di
ricambio eventualmente necessarie alla risoluzione del gusto segnalato,

Nel preventivo di spesa dovranno essere indjcati distintamente il costo della manodopera, il codice, la descrizione e || prezzo di
ciascun pezzo di ricambio, le spese di trasferta del tecnico, Faliguota LV.A,, il costo complessivo nonché il periode € 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 Tecnica
62 o 66 generali e particofari valide per 'apparecchiatura eleitromedicale 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 datla normativa
sulle manutenzioni al termine della stessa dovra essere eseguita 1a verifica di sicurezza elettrica ai sensi della CEl 62.5 o 66.5.

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

Qualora ia Ditta sia in grado di risolvere I'intervento gia in fase di sopralluogg (prima della formale approvazione del preventivo)
dovra chiedere autorizzazione scritta al Servizio di Ingegneria Clinica o alternativamente, in caso di estrema urgenza, motivata
in fortna scritta dal Respansabile dell'Unita Operativa interessata o dal suo referente, potrad eseguire seduta stante |'intervento
tecnico richiesto e, in entrambi i casi, dovra inviare via fax un preventivolconsuntivo comprensivo di tutte le spese,

In entrambi | casi sopra descritti la Ditta dovra rilasciare © irasmetitere via fax al n° 0783 779102 e allindirizza e-mail;
Iingegneriaciinica@aslorisiano.it, il verbale di lavaro e la copia delle verifiche eseguite che dovra riportare if numero, la data di protacollo e
loggetto della presente nonché |'atiestazione da parte del respensabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio della regolarita
dell'intervento con Il dettaglio relativo al numere delle ore di lavore, ai ricambi sostituiti, ecc.

Si preeisa che una copia cartacea dei suddetti rapporti di lavoro e verifiche dovra essere consegnata al responsabile delfunita aperativa,
per essere allegata al libro macchina dell'apparecchiatura, mentre un‘altra copia cartacea dovra essere allegata alla fattura.

Tutti | materiali utilizzati dovranno essere confarmi alle disposizioni di legge vigenti e alle norme del’U. E. e dovranno essere conformi a
quanto indicalo dal costruttore deffapparecchiatura elettromedicale: 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 /o cose in conseguenza di eventuali imperfezioni.

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

it pagamento della relativa fatiura,avverra previo accertamento della regolare esecuzione dell'intervento tecnico.

La faltura dovra essere intestata e trasmessa in duplice copia alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 Via Carducei, 35 - 09170 Oristano
P.I.IC.F 00881110953, corredata da una copia del verbale di favoro compilato in ogni sua parte e firmato daf tecnico di codesty
Ditta e dal responsabile/referente dell'Unita Operativa/ Poliambulatorio, Si precisa che la mancanza del foglio di lavoro allegato
alla fattura non consentira if pagamento della stessa,

Certi di una fattiva collaborazione, con 'occasione si porgono i piu cordiali safuti,

wema San'tario Regions Sardagna
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SPETT.LE
Philips 5.p.A. AZ. USL 5

Healthcare VIA ROCKFELLER, snc
Via G, Casadl 23 09170 ORISTANO - OR
2 oAt SERV. INGEGNERIA CLINICA
20900 Monza FAX 0783/779102
Oggetto: PREVENTIVO 8643998/bd Data:  12.03.2013

Come da Vs. richiesta telefonica del 11.03.2013, Vi sottoponiamo Ja ns. migliore offerta per l'intervento di diagnosl sulla
Vs, apparecchiatura PHILIPS SONOS 4500/5500/7500 (s.n. US87703403 - 3° livello), presso FU.0. di Cardiologia del P.0O.
di Oristano.

Lintervento di che trattasi verrd eseguito alle condizioni che seguono e di quanto indicato nell'afiegato “Condizioni
generali di contratto per Interventi di riparazione” che costituisce parte inscindibile defla presente offerta.

N.B.

Vi informiamo che, a seguito accettazione del presente preventivo, it nostro supporto tecnico effettuerd un tentativo di
risoluzione / diagnosi remota del prablema.

1, a) - In caso di dsoiuzione remota positiva, sara addebitata solo la cifra forfettaria di 250.00 Euro ( iva esclusa).

1. b) - In caso di diagnos! remota con Vldentificazione del problema, Vi sara addebitata la cifra forfettaria di 250,00 euro
{ iva esclusa} per fa diagnosi. Contemporaneamente sara ns. cura emettere nuova offerta correttiva completa delle partl
cccarrenti.

2 ) - Nel caso in cut invece, i nostro supporto tecnico non riuscira a risolvere o diagnosticare remotamente it guasto, il
ns. tecnico provvedera ad eseguire in loco come da dettaglio economico sotto elencato:

Nel caso si verifichi punto 1.a oppure 1.b Vi verranno addebitat! solo 250,00 euro { iva esclusa )

Nei caso si verifichi Il punto 2 si procedera con Diagnosi sul posto come da dettaglio sotto elecato.

> DIRITTO DI CHIAMATA Euro 193,00
> IMPORTO ORE LAYORO Euro 648,00
> IMPORTO ORE DI VIAGGIO A/R Euro 567,00
TOTALE COMPLESSIVO (IVA ESCLUSA) Euro 1.408,00

Taritta orarta applicata come da Tarlffatio in vigore, riportato in allegato.

- VALIDITA® OFFERTA: 30 gg. dalla data della presente salvo proroga scritta.

- IVA: a Vs, carico a termini di legge.

- PAGAMENTO: 90 gg. data fattura. Il pagamento effettuato oltre | termini stabiliti comportera faddebito degll Interessi di
mora come previste da D.L. Nr. 231 del 9 Ottobre 2002"

- ESECUZIONE dell'attivita entro 15 giorni data ricevimento ordine.

G preglamo informarVi che, nel caso non fosse possibile ultimare fa riparazione della macchina nell‘ambito delf'onere
sopra indicato, provvederemo a trasmetterVi un ultericre preventivo. Si precisa che fa fatturazione avverra sulia base di
guanto indicato rel foglio di lavoro che il tecnico lascera in reparto al termine dell'intervento, pertanta precisiamo che
provvederamo ad emettere regolare fattura a fronte della Vs. accettazione. Se qualora ai fini deli'espletamento delle Vs,
procedure amministrative Interne fosse necessario Indicare un numero d'ordine sl richiede di segnalarlo nella Vs.
accettazione. Restiamo in attesa di copia della presente da Voi debitamente sottoscritta per accettazione.

Per informazioni contattare ai seguenti numeri: TEL, 800.232100 FAX 039.2036299

1 Cliente, per acceltazione Timbro e firma :

Per approvazione espressa di quanto sopra nonché degli articoli deliaflegato “Condizioni generali di contratto per
interventi ¢ riparazione™ art.l “Sicurezza dellapparecchiatura (diagnos)”, art.2 “Parti di ricambio”, art.5
"Documentazione degli interventi”, art.6 “Garanzia dellintervento e delle parti di ricambio”, art.8 “Limitazione di
responsabilita”, art.9 “Foro competente”.

Il Cliente, per accettazione Timbro e firma : Pﬂgz\i’aﬂf'

CustoGer Car; enter Manage
A uifjp

6

Philips 5.p.A. Sede Legale:
Sede Operativa: Via L. Mascheroni, 5 - 20123 Milano
Yia G. Casati, 23 - 20960 Monza Cap. Soc. Evro 68.068.000,00 iv. Sistema Sanitario Regione
Tel:D39-203.1 Registro Imprese Milano, Codice Fiscale e P [VA n. 00856750153 Arienda Sanitaria Logals n, 5 Oristanc

A.E.A. Mitano n. 88001 izio. Ingegneria’ §
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SPETT.LE

AZ. USL5
VIA ROCKFELLER, snc
Philips S.p.A. 09170 ORISTANO - OR
Healthcare SERV. INGEGNERIA CLINICA
Via G. Casad, 23 FAX 0783/779102
0ggetB0 Mona pREVENTIVO 8659669/ bd Data:  20.03.2013

Annulla e sostituisce ns. prev, 20465992 dal 29.01.13

Come da Vs. richlesta fax Prot. 6949 del 29.01.2013, Vi sottoponiamo la ns. migliore offerta per Fintervento di diagnosi
sulla Vs. apparecchiatura PHILIPS ENVISOR (s.n. IT60500101 - 3° iivello), sita presso il P,O. San Martino di Oristang,
repairto Unita Operativa di Medicina,

Lintervento di che trattasi verrd eseguito alle condizioni che sequonc e di quanto indicato nell'allegato “Condizioni
generalf di contratto per interventi di riparazione” che costituisce parte Inscindibile della presente offerta.

N.B.

Vi infarmiamo che, a seguito accettazione del presente preventivo, 1| nostro supporto tecnico effettuerd un tentativo di
riscluzione / diagnosi remota del problema.

1. &) - In caso di risoluzione remota positiva, sard addebitata solo la cifra forfettaria d 250.00 Euro ( iva esclusa),

1, b) - In caso di diagnosi remota con identificazione de! problema, Vi sard addebitata fa cifra forfettarla di 250.00 euro
{ iva esclusa) per Ia diagnosi. Contemporaneamente sard ns. cura emettere nuova offerta carrettive completa delle parti
occorrenti.

2 ) - Nel caso in cul invece, il nostro supporto tecnico non rlusclcl a risolvere o dlagnosticare remotamente || guasto, il
ns. tecnico provvedera ad eseguire in loco come da deftaglio economico sotto elencato:

Nel caso si verifichi punto 1.a oppure 1.b VI verranno addebitati solo 250,00 euro { iva esclusa }

Nel caso si verifichi it punto 2 si procedera con Diagnosi sul posto come da dettaglio sotto elecato.

> DIRITTO DI CHIAMATA Euro 193,00
> IMPORTO ORE LAVORO Euro 648,00
> IMPORTO ORE DI VIAGGIO A/R Euro 567,00
TOTALE COMPLESSIVO (IVA ESCLUSA) Euro  1,408,00

Tariffa oraria applicata come da Tariffario in vigore, riportato In aflegato.

- VALIDITA' OFFERTA: 30 gg. dalla data della presente salvo proroga scritta.

-1VA: a Vs, carico a termini dj Jegge.

- PAGAMENTO: 90 gg. data fattura. 1l pagamento effettuato oltre i termini stabiliti comportera i'addebito degli interessi dij
mora come previsto da D.L. Nr, 231 del 9 Otichre 2002*

- ESECUZIONE dell'attivitd entro 15 giorni data ticevimento ordine.

€l pregiamo informarVi che, nel caso non fosse possibile uttimare ta riparazione della macchina nell'ambito delfonere
sopra indicato, provvederemo a trasmetterVi un ulteriare preventivo,

Si precisa che 12 fatturazione avverrd sulla base di quanto indicato nel foglic di lavoro che il tecnico lascera in reparto al
termine dellintervento, pertanto precisiamo che provvederemo ad emettere regolare fattura a fronte della Vs,
accettazione. Se qualora ai fini dell‘espietamento delle Vs, procedure amministrative interne fosse necessarlo indicare un
numero d'ordine si richiede di segnalarla nellz Vs. accettazione.

Restlamo in attesa di copia della presente da Voi debltamente sottosciitta per accettazione.

Per Informazioni contattare ai seguenti numeri: TEL. 800.232100 FAX 039.2036299

Il Cliente, per accettazione Timbro e firma :

Per approvazione espressa di quanto sopra nonche degli articoli dellallegato “Condizioni generali di contratto per
interventi di riparazione” ar.l “Sicurezza dell'apparecchiatura (diagnosi)”, art.? “Part di ricambio”, art.s
"Documentazione degli interventi”, art.6 “Garanzia dellintervento e delle parti di ricambig”, art.8 "Limitazione di
responsabilitd”, art.9 “Foro competente”, '

Il Chiente, per accettazione Timbro & firma - Philips S.p.A.
Heoealthcare

Custo@er CareXZentar Managet
\ T Pugllese

Philips 5.p.A. Sede Legale:

Sede Operativa: Via L.Mascheroni, 5 - 20123 Milana

Via G, Casati, 23 - 20900 Monza Cap. Soc. Euro 68.068.000,00 iv. Sistema Suonitario Regione Sarden
Tel:039-203,1 Registro Imprese Milane, Codice Fiscale e P IVA n. 00856750153 Azicnda Sanfavia Locals n, o :

R AP HIHet Rt Registro dei Produttor AEE: n. {TO801 0000000099

R.EA. Mifanc n. 88001 R N
rvizip Inoagneria

Direzlone e coordinamento: Konijnkiike Phllips Electranics NV Se S
-

Ass el Yalte), Pign



oo‘sot'L oo‘sov’L
00'495 00'£95
00°'8¥9 00'8v9
00'e61 00'e6l
9E'L0V'E 9£’I6S 00918
89'€0L'T 89667 00°80%'T
{oug|l) ezUO Q0S5 souosg OUEISLID IP oUlB|y
€T0e/€0/zt Ipsdiiud 831G | “pow sdyiyd ojesbasg 10503 ues ‘0'd eibojoipien
89°€0L°T 89°G6¢ 00'80°T
{oue|iln} BZUO Jos1AUg OUBISHQ IP OUlBR
€102/€0/0% Ip sd|||ud e33tq ‘polw sdj|iyd ojelaboog 10203 UES "O'd  BUIDIPAN
ESADUl VAL %TZ YAI esnjasa yAl
OALUSADIG oARUSABIY oanusastd ejeg el1E11R3U0D elIa eameiyoraseddy 01500 Ip 013UdD) IuapaPIL 0N

J3g T oN  EDUlD ewaubabul o1ziAles [Bp 840332410 |9p SUoizeuLIBIR Blje 01863y

ONVYLSI¥O
S "N 3TVI01T VIUVLIINVS VANIIZY



