PREVENTIVO ATI SIEMENS HEAL THCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le
o e Azienda USL di Pescara
S. rirerimento [ =
Ns. riferimento 2022/02689 gggalorl‘lsr’]?g:.?e”a Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-19011425 '
Data 19/01/2023 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2023-19011425 Preventivo per la fornitura di n. 4 custodie per holter Ela Medical, mod.
Spiderview, Inv. E006952, in dotazione presso UOC Geriatria del PO di Pescara, a
seguito della richiesta di reparto 2022/02689 del 15/11/2022.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta di reparto in oggetto, nel quale veniva

segnalato “n. 4 custodia per holter ela spiderview sorin”, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per
la fornitura di quanto richiesto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

4

Case with belt for Spiderview L HeE

PREZZO TOT | 448,00 €+ IVA

Distinti saluti
La Direzione Tecnica

Associazione Temporanea d' Impresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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J=1/" AZIENDA U.S.L DI PESCARA

!

L:'_
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELE
Inviare via mail a assistenzamedicali.

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

ROMEDICALE

via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura a'ef richiedente)

Data Richiesta: e b008......... NUMEIO: . oppevvvcrrrrrrarasy o,
Richiedente: OHARA L CINBERPAV Telefono: Z—B;Z
Presidio/Distretto: ... PESCACA . CEMATOAA e e
Reparto: ﬁ“fgf’ok"%”\.\g?'ﬁ"’o .................... - IESR, I S—
Inventario N.PE/:  .502 6950 . (Obbligatorio se presente) .

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service *

LT e TG LT C E Lo T oL X O S N
Ditta Costruttrice: ..... LT SRR SN F W S
Modello: e Matricola/Seriale: ..o

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE i
Apparecchio completamente fermo O

Descrizione guasto/inconveniente

...............................................................................................................................

................................................................................................................................

FIRMA RICHIEDENTE:

Apparecchio parzialmente funzionante O

.......................................................................................

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio A 77)

%° oDL:

Contratto ATI
rd
Garanzia: O 11— |
4 Comodato/Leasing/ O : Intervento

Euuios: COMBBIIO!  ioinsrcverrocarmunssasasmsussnsilas secesnsses previsto jl: © e
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieté : No ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------

' O ) » Data
Non competenza ATI: Inoltrato a.‘ ............................. T Tnoltratg: e
Commenti/Altro: (compilazione a cura a’e/!’dﬁ‘icia . 7 S | FRORRI 1 AR D S

o

........................................................ L Ao ANGA
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d‘ Medlical Supplies - Spare Parts - Repair Senvices

’ VERO MEDICAL S.R.L.
M e d I C a l VIA S. FRANCESCO D'ASSISI, 35 | 34133 TRIESTE (TS)|| Tel. 040 0644600

Documento di Trasporto (D.P.R. n. 472 del 14/08/1996)

Website: www.vero-medical.com | E-mail: sales@veromedical.com
Codice Fiscale/Partita lva: 01191550324, | REA: TS131514

1| Capitale sociale €10.000,00 i.v

Spett.le - Messrs

MARIFARMA FM SRL MARIFARMA FM SRL
VIABALILLA 13/4 VIABALILLA
65121 PESCARA (PE) 65100 PESCARA (PE)

Luogo di destinazione (se diverso) - Delivery to

Codice cliente - Cust. code Partita iva cliente - Customer VAT code Codice fiscale cliente Numero doc, - Doc. number Data documento - Date Pagina - Page
000413 01547940682 01547940682 0000633 31/01/2023 1/1
Cod. Pagam. Modalitd pagamento - Payment terms Nostra Banca - Bank
BO0O1- BONIFICO 30 GG. F.M. UNICREDIT SPA TRIESTE CARDUCCI IBAN: IT4800200802242000101224212
Codice articolo Descrizione U.M. Quantita
Item number Description Um Quantity
Vs ordine n® 17 del 19/01/2023
RG006 Case (without window) with belt for SpiderView PZ 400 S
ol / ol68Y
Annotazioni - Notes
Causale trasporto Trasporto a cura - Shipment Resa trasporto - Courrier Aspetto esteriore dei beni - Goods descq N. colli - ltems num Peso - Weight
CONTO VENDITA MITTENTE FRANCO DESTINO BOX
Vettore - Transporter Data ritiro / Inizio trasporto Firma cond - Transporter Sgi
Date
31/01/2023
Firma desti io - Consignee si e

NoteTrack

DDTO00006332023
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SANITAE AMB ENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2022/02689/08

Tipo Straordinaria

Descrizione REGISTRATORE HOLTER ECG
Costruttore ELA MEDICAL SA
Modello SPIDERVIEW

Reparto UOC GERIATRIA
Stanza PE NORD |6 |ECG - HOLTER

Matricola SJ1107054A

Data Inizio 10/02/2023 Ora Inizio 09:45 Data Fine 10/02/2023 Ora Fine 10:15
DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchlo E006952 Presidio PO Pescara

Inventario Ente 650065270

GUASTO RISCONTRATO
qusci per holter

DESCRIZIONE INTERVENTQ
sl consegnano nd gusci per holter

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00

[RI] - Richiesta evasa

'eventuale dismissione

MATERIALI IMPIEGATI

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
384919 cuccioli per spiderview 4 NO

ESITO INTERVENTO

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utiizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principate RI: Guasto risolto o attivita tecnica conchi

sa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicate anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguilo a regola d'arle e con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome

Cipriani Matteo

Firma

G At

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

chiara cinquepalmi

Report inviato via e-mail a: Chiara.cinquepalmi@asl.pe.it

2022/02689/08
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