i | 1 comparenti, dato atlo che Ia ditta sopra menzionata ha fomnito a questa Azienda, la/e apparecchiaturale richiamata/e In premessa, e che le medesime
” | corrispondono a quelle destritte nell'ordine sopra specificato,

Tipogmfia Metastnsie - Assisé

A

7 . 7 &I Atiestato di formazione rilasciato al personale
11 Responsabile della ditta fornitrice %‘Aﬁo (@4«0&,(/) AT Verbale di presa in carico beni mobili

Via F.Bettini, 13 i

) 06034 FOLIGNO (Pg) | Cllente: Q 9483
oo SEe | AS CONY  ||fmgra/
. 0 info@ebm.it =
[VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE
( PREMESSO ‘
Che con ordineketisase n° BJ-J015-164 del 23/ IZI 213 1o ASL 5 Quewivd , ha affidato
allaDita_ OZYMEJS ITALA la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Castruttore Classe / Tipo . Madello ' Matricola
ngle{; TN '

MPUS

AT S KT RT TR roman o] e

da assegnarsi ail’ U.0. / SERVIZIO presso la Struttura: fg P E! / m 1.... , OM z ‘

- Che |a suddeta dila ha provveduio alla consegna dellale apparecchiaturale In data 25/0 /1] con bolla nr. 21 A 11 032 ed alla successiva
installazione;

- Che accorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fomitrice, 'avvenuta consegnafinstallazione ed i regolare funzionamento della/e
apparecchiatura/edi cul sopra;

Per 'espletamento delle operazioni di colfaudo il giomo l&/}! [&  presso EnbopiA ‘M@E‘Sﬁ V7 __ sono convenuti | signori:
Sﬁﬂwﬂﬂﬁs— incaricato N . CLinica Ast &

Lricng Candys ncaiato_DYAA AN TAACE
GAMMI N9 M:A‘NTDN 1A Incaricato ASL S nyTAAD

Incaricals :

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

1) sono state regolarmente Installate (vedi allegati); :

2) sono regolarmente funzionanti; . ]

3) sono rispondent alle normative tecniche vigentl, per quanto rilevalo dalla documentaziane prodotta e dalle prove efietiuate (vedi allegati);
4) hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 (ved! allegati);

5) sono cormredate di tutti | manuali d'uso e dei manuali tecnici:

6) possledono le caratteristiche funzionali prescritie dalle normative vigenti;

7) sono state inventariate con i numeri precedentemente Indicati; _

Certificano Inoltre che la ditia fomitrice ha regolarmente soddisfatto tutli gli adempimenti previsti dal contratto di foritura,

CERTIFICANO CHE L’ESITO DEL COLLAUDO E’ POSITIVO

Note

(670, CONteImalo & SONOSCHNO. REr GUanio.o LASpeiva competenza.

! Responsablledlegato della EBN, sn_ﬁL{lMJ ¥ HAd e S

Il Consegnatario del bene " | |3t Cerlificati Installazione ditta fornitrice

LKT Scheda di verifica e collaudo
Il referente Amm.vo dell’Azienda & @ O L, H /4\{;“ LQA'Q

.

— 7

In Allegato:

C Aliro

. A\ J




Tipegrafin Atetasmsto - Asslal

ELETTRONICA BIO MEDICALE sri

Via Francesco Bettinl, 13 - Localita La Paciana - 08034 FOLIGNO {PG)
Tel. 0742/32661 - Fax 0742/326632 - www.ebm.}t - info@ebm.it

A_ company of

109932/sp)

miT B.S

CRUOAWDasens

Data l@' (214 _

r

Tecnico Mﬂm 3&5 Ora inizio lav,
ciente_ As 1. § Qugtan/D

Ora fine lav. Ore viaggio

Presidio__ed Quns WMusitin/o

\

uU.00, TNEYMAQ {»OC:\A.A"

| [] MANUTENZIONE PREVENTIVA

Stanza Impegnativa N°
DESCRIZIONE PRESTAZIONI
[C] VERIFICHE DI SICUREZZA [JcoLLaupo 1 ACCETTAZIONE ] CONTROLLI FUNZIONALI

PRl N TESA N AR

 DESCRI

RSN Y £ B2 Y
RO O o B

MATERIAL! IMPIEGATI
N° Inventario| Provenienza A carico

Descrizione

Qia

w

[ Si ceriifica che lintervento & stalo eseguilo a regola d'arte ed & siato garanlilo

\

if manlenimento det livello di sicurezza iniziale Timbro e firma dell’ utente Nome in stampatello leggibile
R (per accetiazions) NeL. del firmatario
Firma del tecnico /ﬂesp_ Snv. e, | Resp al.0./geny, o
_ ClricAa i ‘
Sd/l/w[% wm%:! Ao, = I
\. d /
+ o \

Altra sodi:
Friull Venezla Glulia: Veneto: Lombardia; Tascana: Campania; Sicllin:
34148 Triesle 36100 Vicenza 20063 Carnusco SN (Mi) 50136 Firenze 52100 Arezzo 81020 Capodrise (CE) 85025 Aci S. Antonio (CT)
AREA Science Park, Via Zamenhof, 200 Via Torino, 30 Via Areting, 167M  Via Donat Catlin, 83  Via Petrarca, 3 Via Puiica, 19
Padriciano, 99 - 'l:g_l_. 040 92291 Tel. 0444 914700 Tel. 02 92628211 o 'LEIQSS §351§09 Tel. 0575 354940 Tel. 0B23 834979 Tel. 085 800130

—|




) ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

DELL (8]

In qualita di Tecnico

GF 190 CAADUS autorizzato
Per conto della Ditta OL\/MPUS ”A’L\A

Dichiara di aver concordato con ’Amministrazione Contraente

1| sottoscritto

Amministrazione Contraente: A.S.L. N° 5 ORISTANO

con Sede in Oristano Provincia Oristano

Via Carducci Ne 5 CAP

Il seguente calendario degli interventi di manutenzione preventiva per
I'apparecchiatura mod. GiGTedAA  VINGD SRS 00 numero di serie
21402014 numero di installazione Zldd2 (Sismema)

T Descrizione intervento Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore W %O/ O / 7@14

Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore /_—’————
Intervento di manutenzione preventiva secondo quanto

previsto dal costruttore /
CONTROLLO FUNZIONALE 2 0 / 0q / 20 [ 4

CONTROLLO FUNZIONALE ’_/——-’—“
CONTROLLO FUNZIONALE /

Verifica d! sicurezza elettrica )

%0 foq [/ s014
Verifica d| slcurezza elettrica //——'—
Verifica di sicurezza elettrica —_—

La Ditta Dichiara che le manutenzioni verranno eseguite con le modalita e la frequenza
prevista dal costruttore delle apparecchiature.

Per il Fornitore I’Amministrazione Contraente
(firma) (timbro e firma)

< f/«uﬁ«o Codon




GLYMPUZ EUROPA SE & Cc KG oo Arsto Distribution GmbM, Warmer-SchroderStrae 1. 23635 Harmbuiy
£ nama di O yinpus 13 S . Societd Unipeisons &. Via Modig i, 45, 26090 Senrate (ki ano!

1 452 AL e

e et o e Sl AL AT R R R S

Destinatario Documento Di Trasporioc
PO OSP S MARTNOD OR STANO Data 23.01.2014
SEZ ENDOSCOP AD G E BRONCO END . -
Codice Cliente 8100007325
DR SSA ROSAL A GREGU 3488047834 .
v A ROCKFELLER Docum. Di Trasporio No. 21444072
09170 OR STANO (OR) V8. Riferimenti B1-2013-166
V8. Data Ordine 27.12.2013
NS. Coniarma 3303580018
Reference
30530494 g::'.u;:‘r;}'l;f;:egmrc YEHD TACCHAEGHR Pagina .I / 1
POS Codice Ariicolo Descrizione Y our item code T4/T2 Qia Spedita
010 N3643260 CV-190 VIDEO CENTER 4953170298635 12 1
7301286
040 N2485700 MA.J-1430 CAVO T2 1
VIDEOENDOSCOPIO
7315628
050 N3629160 OEV-261H MONITOR MEDICALE 4853170287258 T2 1
26"
7357868
080 N3843350 CLV-190 XENON LIGHT SOURCE 4853170208646 T2 1
7350611
110 10021765 WiM-NP2 CARRELLO SET 1 5018778004078 T2 1
21402016
No. Colli 4
Peso Lordo (kg) 173,18

CONSEGNA PER CONTO DI OLYMPUS ITALIA S.r.l. - Societa Unipersonale

Via Modigliani, 45 - 20090 Segrate (Milano)

Tel. 0039 02 26072-1 - Fax. 0039 02 26972-4858

n’ regisiro produitori AEE 1T05020000002572

N* registro produltori pite ITN9060P00000538

FITEMZI l- IIE cmm:ﬂl e miEmamants il runera & b 2o dia ool Evaniual diffarenre ofo duns vam ou:'\i- rrh nnn_d wanerts al carners &0
polla s 123, be trauelantd ¢ levate. Lisclamirs L:mn ajf dizimn: duaare as

H 15
non uhr i i alle eata 4 Ao d-lz m § 3ol .I.n S
CONELNR 2 FRENNE PALEY AR R Cot T e e R dztats Cortaitan: Chapmus sor giter

ek sulia
Y e SIS <
3 ozeerarsa 3




7:3.1/3 OLYMPUS ITALIA S.r.L Rif. 7.3.1
Sistema Qualita

Con riferimento al nostro verbale di Collaudo del z'é [02/ /Zé‘ riferito al nostro DDT n.2/4( /0722 del 2%/0/,

Si attesta che:

presso I'Ente/Azienda: A</ < Repartofi: _ Pt Lo G (A

E' stato effettuato il training applicativo per I'utilizzo delle apparecchiature oggetto del collaudo:

Nominativo del TUTOR 1: SA/S (0 AR Duc FIRMA:ﬁXZsQ (a«e[«/;

Nominativo del TUTOR 2: FIRMA:
Data Durata del Nominativo Ruolo Firma
corso partecipante
28/o2/, >4 WO 410 SeppE I a"\{}%:
/07,//&: 2 L A y . OMETIA O0NA e H
ari ~

i

Contenuti del Corso di addestramento (Rimandare ad eventuali allegati. Ove non disponibili
riportare brevemente, ma in maniera esaustiva elenco dei contenuti tecnici e di eventuali esercitazionl pratiche
effettuate)

. /Oghzé;hmg." aflt-u/‘«//’ao :
° —@LLQ‘ZA.LM#“U“ :

L] !2:: CZAA o ) 4’2’6;&9&: -] ;

L _[M} 00 - P AL e pef onlor. o %)&L‘ﬂz‘ 2 4o R 9

. o S 3 -
o AN Y )

O N Ziara ] :
)

In data 25202[/4 si @ concluso Il ciclo di addestramento previsto per le apparecchiature di cui al verbale di
collaudo sopra indicato.

L'addestramento erogato fornisce all'utilizzatore le basi per un corretto utilizzo della strumentazione fomita, nel
rispetto delle caratteristiche tecnico-funzionali e della destinazione d'uso, in conformita alla normativa del settore.
Per dettagli tecnico - informativi ed ulteriori approfondimenti s richiede di fare riferimento alla documentazione
tecnica fornita con lo strumento, Manuale d’lstruzioni/d'uso, ed i suoi successlvi aggiornamenti.

Per OLYMPUS ITALIA Sr Per il Cliente: il RespO/m;?Wno
Nominativo/ruolo: *‘qu/m Lo OLees Nominativo:
Firma: —%‘&@QQD Firma:

Edizione Redazione; Approvazione: Emissione: ata emissione;
1ISO 9001:200 /1.4 RQ AD RQ 2/10/07




ol° 3 ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
He

Servizio Ingegneria Clinica

D FO ON

Il sottoscritto h D’H C}’PPD

In qualita di Responsabile del Servizio di 'a/\[EU m OLOG A
’ : i “vt

Dichiara di aver or anizzato il corso di formazione relativo al corretto uso di
(oLEanVA An ALTA 12 4 Vi) SRS ceps al fine di poter verificare Ia
rispondenza funzionale delle apparecchiature acquisite per il corretto utilizzo sul
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

Il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso PC‘F B\/O \\:A Am}s

In qualita di  {MCAMCATO
della Ditta  CL¥ALYG AU A

Per attestate il completamento della fornitura si dichiara che la formazione & stata
eseguita nelle seguenti date:

25’/02//4

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in
offerta dalla Ditta Ll /6 i TAUA vedi programma di formazione allegato).

Per il Fornitore ’Amministrazione Contraente

firma timbro e firma
( ) A.( 8.1, 5-Orist )no

. | W0, PICELSALYE
e ?51@ é&d&% Lr. Giuseppe




Partecipanti

Data

M o0 srvszeve

2ol 1t

A sSA  GAMMING ANTOMETTA

18/02 i




