Tipografia Metastasio - Assisi
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Via F.Bettini, 13 Cliente
Elettronica '?'SIO %@I%é%&o v /% 0 [2 4 4 5 2/CO
i icalesr Fax 0742/326632 . F A .
s e ¢ S AUTHAD | |ow 29/07 /]
VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE |
[ PREMESSO )
Che con arire/delibera n°_ 400 del _27 /Cb‘/ 161 /(SL ' QM%M/Q , ha affidato
alla Ditta 6@74 o1& la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. / Costruttore Classe / Tipo Modello Matricola
seql EHAOTE GreockeaitAry N/ ANGPAD <L 0ol 000542
|
Accessori
|
|

da assegnarsi all’ U.O. / SERVIZIO Z\_/ﬁg)z koA ﬁt?zilzl TAZ . presso la Struttura: 7, O . &‘\7) //MA/MVW

- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturale in data 241051 Zloté con bollanr. _[L6_(X2[_‘ZELZL ed alla successiva

installazione;
- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fornitrice, 'avvenuta consegnalinstallazione ed il regolare funzionamento della/e

apparecchiatura/edi cui sopra;

Per l'espletamento delle operazioni di collaudo il giomo 78%3‘7/1066 presso /\/Gdﬂ/o FAAL I TA 2. sono conventi signori:
l}emm}gg incaricats //\/5 (Lpnica .

/l/k. P(/L/?S Incaricato )kh»[fl TFD!L/\/ (TUCE

N. Goronko Incaricato /Igt S

Incaricato ;
| comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fornito a questa Azienda, la/e apparecchlatura/e richiamatale in premessa, e che le medesime
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

) sono state regolarmente installate (vedi allegati);

) sono regolarmente funzionanti;

) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
)

)

)

hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 (vedi allegati);
sono corredate di tutti i manuali d'uso e dei manuali tecnici;

possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

sono state inventariate con i numeri precedentemente indicati;

Cerhﬂcano inoltre che la ditta fornitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gli adempimenti previsti dal contratto di fornitura.

CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO

~N O OB W —
~—

Note
' ([ In Allegato: :
Il Responsabile/delegato della E. B M. Srl Qm MM/\/ /7de : ngane.
Il Consegnatario del bene (/}, @/K, @0[7\ ,{Q’p [] Certificati Installazione ditta fomitrice
(] Scheda di verifica e collaudo
l eeframte-Ammivodsf fatands [J Attestato di formazione rilasciato al personale
Il Responsabile della ditta fornitrice %Zac/p&«n\\(-ﬂ/& L] Verbale di presa in carico beni mobili
N ) \D Altro )




Saryizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
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Sesvizio Ingegneria Ciinica

PROGRAMMA DELLA FORMAZIONE

o~

i{ sotto.sciritt-o(jo EQ/\/&O /W@O(ﬂ | | |
T o e~ ULl elront
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Dichiara di aver organizzato il corso di formazione relativo al corretto Uuso di

C G ST AED oPAD X al fine di poter verificare la
rispondenza funzionale delle apparecc
paziente secondo quanto previsto dal costruttore.

hiature acquisite per il corretto utilizzo sul

il corso & stato tenuto da:

Docente del Corso )
PIRAS STUA A AV D
In qualita di TE A Co

7B (BSATE

della Ditta

Per attestate il completamento della fornitura si dichiara che la formazione & stata

eseguita nelle seguenti date: Q,(g - & (f - AE

dai partecipanti indicati nella scheda allegata conformemente a quanto indicato in

offerta dalla Ditta gf@/ /z vedi programma di formazione allegato).

I"Amministrazione Contraente

Per il Fornitore
(firma (gimbro e jirm
o) 2 SG Z/V%M



Partecipanti Data
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2k2.9 ASLOristano Servi

zio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica

PROGRAMMA DELLE MANUTENZIONI

El sottoscritto ﬂ/l : ?{/L/)S

In qualita di Tecnico
autorizzato

Per conto della Ditta 62;4
QT E
(1

Dichiara di aver concordato con I'Amministrazione Contraente

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

con Sede in Oristano

Provincia Oristano

Ifa Carducci

N° 5 CAP

Il seguente calendario degli

interventi

l"'apparecchiatura mod. MYFAAM\)/%I) £

di  manutenzione preventiva per

numero di serije

_fool. 900 caz

numero di

S&64/

I installazione

Descrizione intervento

Data

Intervento di manutenzione preventiva secondo q

previsto dal costruttore

uanto

LNTAD cett . 2002

Intervento di manutenzione preventiva secondo q

previsto dal costruttore

uanto

c/ 7 ZO/}

Intervento di manutenzione preventiva secondo q

previsto dal costruttore

uanto

/

CONTROLLO FUNZIONALE

enTmo FH 2017

CONTROLLO FUNZI
NZIONALE ¢, ) 2ol &
CONTROLLO FUNZIONALE /
Verifica di sicurezza elettrica ; "
ENVTNY <. zo(d
Verifica di sicurezza elettrica
/( Vet o p
Verifica di sicurezza elettrica ‘ / '

La Ditta Dichiara che le manutenzioni ver
prevista dal costruttore delle apparecchia

Per il Fornitore
(fir

//é)%%

ranno eseguite con le modalita e Ia frequenza
ture.

I"Amministrazione Contraente
(timbro e firma)

Wtk Lo




DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’

Pr—oduttor'e

SCHILLER AG
Alt;gasse 68
6341 Baar

Pr‘OCJOt to

Elettrocardlografo

Modollo

[\/]yCExchioPad XL Nurncr'l cti serie con. ] 001 001 OO!T

Noi, sortoseritti, con la seguente dichiariamo che I’apparato medicale sopra specificato (classe Ila) ¢
conforme ai Requisiti Essenziali riportati nell’Allegato I, della Direttiva CE 93/42EEC.

L’allegato 11 della Direttiva 93/42EEC & stato applicato da giugno 1993.

Standards Appllcatl (l:esr, i r:-sr-.-cuzlonc):

IEC 60601-1
IEC 60601-1-2
IEC 60601-2-25
IEC 60601-2-51

0123
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