PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2023/Q1153-01154-01 155-01090
2023-09051145
09/05/2023

Ns. sigle
Data

OGGETTO:

Con riferimento a quanto in oggett
y dettaglio per le richieste:
2023/01153 del 06/05/2023: Elettrocardiografo Nihon Kohden Cardiofax M

L

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto ripd
applicando un ricarico del prezzo del ricambio del 1
utilizzato per l'installazione ed il ripristino del funzionamento delle apparecchiature:

Associazione Temporanea d’lmpresa
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

SIEMENS ...,
Healthineers -

Spett.le

Azienda USL di P

UOC Ingegneria
via Paolini, 47
65124 Pescara

e

c.a. Ing. D. Rin

escara
Clinica - HTA

Idi

Ing. V. Lo Mele

2023-09051145 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richi
2023/01153-01154-01155-01090.

o, a seguito delle richieste del reparto elencate siama

sta del reparto

a riportare di seguito il

ECG 2350 c/lo UOC

MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA del PO di Pjscara. inv. E011482, in

garanzia, richiesta reparto: “gli elettrodi V2 e V3 non evidenziano il trac
riscontrando la necessita di sostituzione del cavo paziente per ecg.
2023/01154 del 06/05/2023: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden PVM 47
E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA del PO di Pescara, inv
richiesta reparto:
prolunga”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione del

connessione per sensori SpO2.

ato”, siamo intervenuti

63 c/o UOC MEDICINA
E012563, in garanzia,

“un saturimetro rotto + un manicotto della pressione standard adulto con cavo
bracciale e del cavo di

2023/01155 del 06/05/2023: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden PVM 4763 c/o UOC MEDICINA

E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA del PO di Pescara, in
richiesta reparto: “manicotto pressione + saturimetro (rotto da un paziente) cq
intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione del bracciale e del cavo di
Sp0O2.
2023/01090 del 02/05/2023: Defibrillatore Physio Control Lifepak 15 cfo U
GE799HX), in garanzia, richiesta reparto: “Avaria cavetto saturimetria”, siamp

la necessita di sostituzione del sensore SpO2.

0% ed includendo nel canone la manodopera

. E012581, in garanzia,

n cavo prolunga”, siamo

connessione per sensori

OC 118 (AMBULANZA -

intervenuti riscontrando

rtato in elenco,

del personale intermo
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Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario | Prezzo Totale
4 tutte Installazione e controllo funzionale 320 € 0€
1 2023/01153 Cavo paziente per ecg terminazioni da 4 mm 210,00 € 210,00 €
1 Cavo connessione completo per sensori 250,00 € 250,00 €
2023/01154 Sp02
1 Bracciale NIBP per adulti da 23 a 33 cm 70,00 € 70,00 €
1 Cavo connessione completo per sensori 25000 € 250,00 €
2023/01155 Sp0O2
1 Bracciale NIBP per adulti da 23 a 33 cm 70,00 € 70,00 €
1 2023/01090 Sensore SpO2 Masimo 240 cm 150,00 € 150,00 €
PREZZO TOT 1.000,00 €+ IVA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

Unrestricted Associazione Temporanea d'lmpresa

Siemens S.p.A.

Hospital Consulting S.p.A.

Philips Medical System Sp.A

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara pagina 2 di 2

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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j51/* AZIENDA U.S.L DI PESCARA
L
b

|

[l

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
| Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@i:

m-sms.it

via FAX (int):2964 (est):085-425296/

}bata Richiesta:
Pichiedente:
i’residio:l Distretto:
‘heparto:
#nventario N.PE/:

06\05\2023

a Comodato/Leasing/Service
ELETTROCARDIOGRAFO

LBanra.v'.s* se applicabile

PPareqchiatura:
Ditta Costruttrice: NIHON KODEN
Modello; ... g s

iFEGNAL;‘I\ZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
i

|

Descrizione guasto/inconveniente

Apparecchio completamente fermo

-

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Numero

Telefono

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

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

(Obbligatorio se presente)

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

Apparecchio parzialmente fun

GLI ELETTRODI V2 E V3 NON EVIDENZIANO IL TRACCIATO
AR SRR R 2NN, S e IS

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

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

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

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

| o
OO OUUOSSSSSESSTESSR ISR A RSSSSSSSSREN NoSPOPOOO SRR

1 FIRMA RICHIEDENTE: B[A'NC/H{MQ ........
NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI) 7

' C =

| T5/ 0 77
i&;ontrat‘co ATI Kf N° ODL.: D ...... ? ........................ ﬁ j

i M
iGaranzia: /®/ Ditta: {-C/F"/Z’N Ll Y Telefono: e,
‘ omodato/Leasing/ O o Intervento

Service: T PR T ) previsto l: e
&onvenz. non di O Preventivo Data

: ‘roprieté: No |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| Preventivo: llllllllllllllllll
P]'lon competenza ATI: O INOIFALO @0 oo, il S
. Inoltrato:

m

Commenti/Altro: (compilazione & cura AEURICIO AT)........vereererereesseessesesesebeeeeoee oo

‘, ............................... ::"___;L ............................................ T e
| W o ol S LRI e = e

r}\Gldil
H
%‘

MOD PE RICH MAIL 4.2




i

BANITA E AMB ENTE

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

AUSL Pescara

DETTAGL! INTERVENTD.

Codice 2023/01153/04 Tipo Straordinaria
Data Infzio 17/06/2023 Ora Inizio 11:00 Data Fine 17/056/2023 Ora Fina 11:30
DETTAGLI APPARECCHIATU ‘

Codice|Apparecchio E017482

Descrizione ELETTROGARDIOGRAFO INTERPRETATIVO
Costruttore NIHON KOHDEN CORP

Modello CARDIOFAX M ECG 2350

Presidio PQ Pescara
Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACGCETTAZIONE ED URGENZA
Stanza PE| TERRA | Nuovo PS- o8Bl

Matricola 156586 Inventarlo Ente 94665

GUASTO RISCONTRATO
Problemi su cavo/sensore/sonda/elettrodo

DESC! Elm’ﬂ%

sostituzione cavo ECG. riconsegna dello strumento riparato
|

Ore lavoro 00:30 Ore viagglo 00:00

gmtmu MPIEGAT
e

Codi Descrizione Quantita Rifatturabile
KXX cavo ecg 12 derivazioni a banana 1 NO
m}lmamw ‘

[RI] - Richiesta evasa

hic

Leg: : NR: Guasto non Hsolte, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto par

nisolta, App

ile per la sua funzionalitd principale RI: Guaslo risolto o attivita tecnica conclusay apparecchio utilizzabile, nel'asito & indicato anche

Si dichjara che || lavoro sop itto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TeeNco UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
Var.cf‘lamlll Luca

f%{’(/zﬁn‘ A@_

Mariagrazia Bianchi

Report inviato via e-mnail a:mariagrazm.manchi@as!.pa.il

023/01153/04

n

Pagina 1di 1




- 7 AZIENDA U.S.L DI PESCARA

gm

| SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDIC

RIQ':*HIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTR
|| Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@is

ALI

MEDICALE
-Sms.it

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

ETTAGI

10 RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)
1‘ ]

R eparto;

o
BIANCHI MARIA GRAZIA

ata Richliesta:
i'chiede= te:

| Ll
residio/ Distretto:

Telefono:

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

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

entarig N.PE/:

O Comodato/Leasing/Service
MULTIPARAMETRICO

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

}'rare se a‘jiplicabf/e
| 1

--------------------------------------------------------------------------------------------------

éGNAL&FIONE GUASTO/INCONVENIENTE
| |

i Appaﬁ#cchio completamente fermo
ijcriziongﬁguasto/inconvqniente ............................................... Ll s
IN SATURIMETRO ROTTO + UN MANICOTTO DELLA PR

Apparecchio parzialmente funzig

----------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------

Numero: ...

---------------------------

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

------------------------

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

----------------------------

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

| i =50 S e U ik A et - =7 j‘a&__,
| SS— | i AR RO T & S B I o, i g
L  FIRMARICHIEDENTE: ... BIANCHI M.5....

NON COMBILARE (compilazione a cura dell ufficio ATI)
| I |

dontratto ATI 5@ N° ODL:

Garanzia: || Ditta: 2.C. e /I el Telefono: ...

M T s AL Teleono:| e,

Comodato/lLeasing/ O . Intervento

stivice: I Contatto: previsto jl: e

Convenz. non di O Preventivo Data

Pipprieta: | P R S — W - 9 W (RSO PRSS

|l O | |

Non compq‘Tenza ATI: Inoltrato a: ... Data
1 : I In()!trato: ------------------
. |

C Ammenti/Altro: (compilazione @ cura delIUMIGIO ATD.uu.....covevreseseseessssoos oo

| 11

...... TTTTTCTR || || S50 G e e T L TS PRI ) SRR ) IR SRS TP P T T TTUR
bl ot A 2P e? T el e 7=

PAG1di1 ||| MOD PE RICH MAIL 4.2




SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L.
Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM)
Tel. 0734 673043 - Fax. 0734 672604
Cadice fiscale e Partita lva 02025770443- REA: FM 191721
www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere.it

GSNAS
Reg. Mo. 156/Q-014

1SO 9001

DOCUMENTO D]l TRASPORTO

(D.PR. 472 del 14/8/96)

Vs. riferimento Spett.le
4520160588/4045 del 18/05/2023 SIEMENS HEALTHCARE SRL

‘ ‘ VIA VIPITENO, 4

20128 MILANO (MI) Italia
(cod.Cli.  ||partita IVA T Codice fiscale |Riferimente Telefonici | Numero | Data D.D.T. | Pag.
‘ - D.D.T

€334 1112268050155 | 04785851009 0327/2023 19/05/2023 1Di1l

T_ Codice | ) ekl i .mDé;rlzm_ne o - = k] " Quantita  S/P |

le Ns. Conferma Ordine 2023/0365/V del 18/05/2023, Vs. Ordine 4520160583/4044 - Saldo Ordine

SENSORE SpO2 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO

UM, Quantlta s/P

PREsF Lotto S/N: 704995 e e b

! SENSORE Sp02 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO
P225F Lotto S/N: 705030 e Wy R

e i © ZZ 4 5
|
% |

"N, Colli f ' Peso Causale del trasp;orto Aspett; d_ei_b_e;i _—“-____-__ngta iel_tra;r)T-o i_t‘)ra-del -
1f | B N ey <§Q trasporto

‘ | Spedizione Ordini CARTONI 3

‘ ‘ _ |
| Trasporto a cyra di Incaricato del trasporto ' Porto 5
MITTENTE | /I C/\J@?’ - PORTO FRANEO
Destmazio e della merce 117 1 -

’/,, .T T




N
BANITA £ AMBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVEN

Codice 2023/01154/07

Data Ipizio 26/05/202% Ora Inizio 11:00

Tipo Straordinaria

Data Fine 26/05/2023 Ora Fine 11:30

UETTJ}GLI APPARE! IATURA

Codice Apparecchio 0712563

Descrizione MONITOB MULTIPARAMETRICO, MONITOR
CnutrLﬂure NIHON HOHDEN CORP

Modeillo PYM 47§

Presidio PO Pescara
Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED UR
Stanza PE | TERRA | Nuovo PS Pronto Soccorso

Matricola 3507 Inventario Ente 95229

GENZA

GUASTO RISCONTR
Problgmi su I

DESGRIZIONE INTER

consegna di un nuovo
|

TO

smcciaie nibp, sensore spo2 e prolunga spo2

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

MATiERlALl IMPIﬁFATI

1

Vecchiarelli Luca |

Codice : Descrizione Quantita Rifatturabile
ti-20:ht sensore spo2 1 NO
jl-QObp cavo prolunga spo2 1 NO
5951d | braciale adulto nibp 1 NO
ESITO INTERVENTO |
[RI] -|Richiesta evasa
:.'ege.-1t£ﬂ.¥z: :ya:i: non i.lum). Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio ulilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasta risalto o aftivita tecnica app , nellesito @ indicato anche
‘aven ismissione |
Si dich%ara cha il lavora|sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.
TEGNICO [ UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Edrma

/ 2 Mariagrazia Bianchi
.ﬂ'z./’z[,c&”/fr.‘ Aeceag L

REpO(JE inviato via e-mdji a; @nrico.disigismondo@asi.pe.it

2023/01154/07

Pagina 1di 1




\ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

HIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

i Inviare via mail a assistenzamedicali.gescara@ism-sms.it
I via FAX (int):2964 (est):085-4252964

] | | 1
',ETI'AGQEIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Il Il | |

B?ata Riéligiesta: 06\05\2023 ................... MIUMIEEOE [.ornraboranssssinitinniis
Richiedente: BIANCHI MARIAGRAZIA .. Telefono: | 2131 ...
i {

[Lventar‘ﬁ: N.PE/:  E012581 /. ? 6{# (Obbligatorio se presente)
Bliarrare se d!ppffcabffe O co '
pra,.e q!hiatu,.a: MULTIPARAMETRICO

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

itta Coﬁtruttrice: NIHON KODEN !

-----------------------------------------------------------------------------------------------

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

' odellt:_\‘;z P/M ....... / ?{7 ... Matricola/ Seriale:.7/ —Z

FGNA AZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
| App ‘ WECChiO completamente fermo @ Apparecchio parzialmqnte funzionante O
scriziong guasto /Inconveniente MANICOTTO PRESSIONE+ SATURIMETRO (ROTTO DA UN PAZIENTE)

D

Eoliisiung JUASlUSINLUNIVEIIICTIVST  eesssssssnnaersrssisnsionspuosprsesaiadiqissnfsssnsaisssnssniisisanesavvaucssansvacannccs

—F

Il FIRMA RICHIEDENTE: ..|.. BIANCHI M. G.......
NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI)

| i | a2 =
CbntrattoiATI /®/ N° ODL: [ 3 :

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

l | —
G«Ta\ranzia:i | O Ditta: fé ................................. elefono: e
| 'l 7
(Zd?modat fLeasing/ O Cobatto: ‘ Intervento
Service: | B e Dfevisto fl: s
Convenz. \qon di (O Ppreventivo Data
Broprieta: O - Preventivo: s
! !
Non com;'Te‘:,tenza ATI: O INORTAtO @:  wevvverererersicrere s ssseeans In EtDatta .............
5 " oltrato: T
(Iqm mentj/Altro: (Compllazione & cura dellUIlIE ATL)...cuvsinbisbarsbabosiotistimssimsamisumumanse
| /' .
..I ........ q....:ﬂ../..‘.;.’”..........-...........i .........................................................................................................

......................................
---------------------------------------
....................................................
------------
|

.

>l =
—oy

=]

=1

=

MOD PE RICH MAIL 4.2




SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L.
Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM)

G SNAS

Tel. 0734 673043 - Fax. 0734 672604 | R e 10004
Codice fiscale e Partita lva 02025770443- REA: FM 191721 ISO 9001
; www.scfornitureospedaliere.it - info@scfomitureospedaliere.it
DOCUMENTO DI TRASPORTO
(D.P.R. 472 del 14/8/96)
Vis. riferim? nto Spett.le
45201605§3/404s del 18/05/2023 SIEMENS HEALTHCARE SRL
5 . VIA VIPITENO, 4
20128 MILANO (MI) Italia
‘,(_:bd. GE; | Partita IVA Codice fiscale | Riferimente Telefonici Numero §Data D.D.T. .Pég. |
|| | D.D.T] ‘
|c334 IT12268050155 | 04785851009 0327/2023 | 19/05/2023 | 1Dil
= = gl . o R o) S
{ : Codice B S Descrizione s B u.M. Quantita S/P 1
- i. Ns. Conferma Ordine 2023/0365/V del 18/05/2023, Vs. Ordine 4520160583/404s - Saldo Ordine
‘ | SENSORE SpO2 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO
P?z“ Lotto S/N: 704995 i wa 3
= SENSORE SpO2 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTQ/PEDIATRICO
PpasF | Lotto S/N: 705030 Pz Loy 8
_.;__ gl o i [y i =
| I
| Uz s EZL L
| L
=17 / © Z 74y
: s
N.jColIi %IPeso - Fz;usale del trasporto V TA_spe-tto dei beni Data del trasporto Ora del o
1 | ; Lo 19 5 |trasporto
1| I | Spedizione Ordini | CARTONI ﬁ-ﬁ i
TrE!sporto‘a cura di i Incaricato del trasporto Porto
MITTENTE | 7 R NW PORTO FRANCD
Destinazione della merce - 7]
SIEMENS HEALTHCARE SRL
LABORATORJ|O ATl C/O OSPEDALE S.SPIRITO
VIA PAOLINI,45
65i124 Pescara (PE) Italia
FIRMA del |
copducente/yettore /
| o /
e




(@

BANITATE AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVE}

Codice 2023/01155/0
Data Inizie 26/05/20. -

Ora Inizio 11:30

Tipo Straordinaria

Data Fine 26/05/2023 Ora Fine 11:45

Codice Apparecchio

Modello

DETTAGLI APPAREGCHIATURA

012581

Descrizione MONIT }R MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttore NIHON KOHDEN CORP

PVM 5763

Presidio PO Pescara

Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA

Stanza PE | TERRA | Nuovo PS Pronta Soccorso

Matricola 3841 : Inventario Ente

95247

GUASTO RISCONTR

Prablemi su cavo/sengore/sonda/elettrodo

o

consegna di un nuovoy

DESCRIZIONE mTEljﬁenm

bracciale nibp, sensore spo2 @ prolunga spo2

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

[RI] -i Richiesta eva

Legenda: NR: Guasto non
l'aventyale dismissiona

a

MATERIAL! IMPIGGATI

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
tl-201t sensore spo2 1 NO

jl-800p cavo prolunga spo2 1 NO

s951d | bracciale nibp 1 NO

ESITO INTERVENTO|

Iisalto, Apparecchio Non Ulifizzablie PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio ulilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risoito o attivité tecnic

a conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

Si dich‘lara che il lavoro

-éopradascrillo & slato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

Cognbms Nome

Vecchiarelli Luca

TEGNICO | I

}

Firma

L
[A"z{ % c’ef/(f-' fewez

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Mariagrazia Bianchi

Firma

Repor! invialo via e-mal
2023/01155/07

a: @nrico.disigismondo@asl.pe.it

Pagina 1 di 1




e

Q;u} AZIENDA U.S.L DI PESCARA

| \ S1Y  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT
. RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

@ism-~sms.it

| | Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)}

‘ I A-njbd (;‘J(.'\.l.i‘g.: ..... ét:) ..... I}L\D..N:aéi.].w%.:;

A
|
51 -------------- vernrravavatBeivanry

o AR A OO Sl RETRIA = cop e 8¢

----------------------------------------------------------------------------------------------------

bata'Ri'c-:hi'_ésta: 02:05..023, 21T [ P N
Richiedente: .. g Sden . SMe Telefona: Ptk ATLY Ll "
Presidio/Distretto: ........ i3 A SRR S I - ;'??iz;%ém
Repartol e P = T SO0 WSO W S . 0
Inventario N.PE/; 9@64(’ ............. (Obbligatorio se presente) /= © & l{ 2 i
banafeée%gpﬁwblle -0 Comddato/Leasing/Service_

lapparecchiatira: .. TE LAV AS. DED RS SR ..
‘ltta Coﬁruttrme B L e o o T TN I I B SO

: iﬁ_é’_'_q!ellq; 1y SASELMG AS A Matricola/Seriale: Q.44 01
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE INV- ASL Sy f
‘I ' Appa'recchlo cOrﬁp!etamente fermo O Apparecchio parzialmente funzi nante,;@/
| scrizione guastofinconveniente oo RLA.. 00

|
NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATT)

= S &€ rend FPpa LSy )3 ~Ec7 FIRMA RICHIEDENTE: ....... m ...................

ot )@3 o =23 Loz

.garanii.a: O Ditta: Telefor
'gm?"d??O/Leasmg/ O CONALED: ecseveisercenncsnssasesssstosasnssssnnassens Inte e O SR PR
5? Evice. : ' previstoil:.:

Convenz. non di (O preventivo Data” . e
Rroprieta:. ONe

I\Llizm competenza ATI: O Inoltrato a:

[{ o
. q?mme.n_ti/Ai_tgro:
!‘ |

MOD PERICH MAIL&,2




‘ Oﬂi Dl Sig e O“E'DI Sig T
1’ l‘-] r 4 o e [ d E QQP %% & %%
izl 2y, ; & tE mmm T
W ; Logistiche Elettro Tecniche Medicali | \DNV/ \DNV/
' <l : ! I 1509001 180 13485
Omniacell Tertig S - Via Dante Alighieri 8, 50028 - Barbering-Tavarnelle - (FI) - Haly |
Tel: +39 0558068060 - Fax: +38 055-8078382 - Mobile: +39 335-5948287 .
|
LCodice Fornitore; Causale Spedizione: Vendita Nume#lo DDT: 2937 Del 08/05/2023 Pag. 1
|
s \( . N )
Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Srl SIEMENS HEALTH(")ARE Srl |
CIAUSL Pescara - Osped. Santo Spirita
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano ( MI) (IT )
Partita IVA o codice fiscale T 12268050155 65124 Pescara ( PE)) (IT )
\_ N | /
! M
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codicef Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA OPERATIVA SIC PESCARA i
SALDO VS ORDINE N® 4520099707/404S DEL 04/05/2023 ‘
! Rif.offerta n.: 6704 del 03/05/2023 .
1770133F SENSORE Sp02 DBI DC8 SOFT MASIMO RED 00220221 i1 140010 Pz 100
NON ORIG. - 240 cm C/CONNESSIONE DIRETTA - (>30Kg.) 1
\
\
\
{
| )
" Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: i Aspetto esteriord dei beni: Numero colli
. SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERQ ABBONAMENTO: DATA/ORA RITiRO Timbro e Firma Gonducente:
Vettore Franco C/Addebito 08/05/2023 14:56
01 GLS _ Timbro e Firma Destinatario:
Strada dei Laghi 4/6/8 | 53035 Monteriggioni Sl
Si invita il destinatario a controllare I'integrita della spedizione al momento della conse

Non si accettanto contestazioni e/o resi, Superati otto (8% ?iorp_i dal ricevimento della spedizione, I reso merce g soggetto ad una regolamentazione interna e deve
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia 1l. Si informa inoltre che la merce viaggia a rischio e d,erico 0 del destinatario se spedita in porto assegnato.
[
Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (F1)
C.F.- Plva-Iscr. Registro Imprese: 01013500523 - R.EA. 659821 C.C.LA.A. di Firenze - apitale sociale € 2552284
Registro Nazionale Pile: IT08060P00000998 - Registro Nazionale AEE: IT09120000006402 - Contributo CONAI assoltt ove dovuto

INFORMATIVA PRIVACY: i dati esposti nel documento saranno utilizzati soltanto per fini contabili ed ammiqistrativi nel rispetto deli'Art 13 [.Lggs 19612003

gna. In caso di imballo visibilmente danneggi§to, ritirare la merce con risewﬂ




Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

' Manutenzipone - Straordinaria

data inizio 11/05/2023 08:32 Data fine 11/05/2023 08:42 "
suasto riscontrato l

descrizione intervento Sensore consegnato direttamente alla signora Sardini.

ttivita amministrativa - 2023/01090/04

I Esito: RI - Richiesta evasa
\nagrafica apparecchio

\pparecchio E011462 Inventario ente 94679 " Matricola 49194592
struttura PO Pescara , Padi%glione PE
teparto uocC 118 Stanza AMBULANZA - GE799HX i Pian TERRA
descrizione DEFIBRILLATORE MANUALE BIFASICO '

-ostruttore PHYSIO CONTROL INC Modello LIFEPAK 15 :

‘ecnico/i i

lome Ore lavoro Ore viaggio | Km

lara Serafini 00:09:59 |




