\TI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSUL TING SPA, MARIFARMA FM BRL

Spett.le
, : Azienda USL |di Pescara
2. Flierimento = = . _
Ns. riferimento 2022/02976-2023/00341 \l/'f?gaxo'?%?ge;"fr 1a Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-10020920 4
Data 10/02/2023 65124 Pescarg

c.2. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Male

ro: 202210020040 Consuntivo materiale di consumo

(Allegato C) come da tichieste del reparto
2022/02976-2023/00341.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riporiare di seguito il
clte per la richlesta:

e 2022/02976 del 16/1 2/2022: Riunito Dentistico Fona 2000L c/o UOS Odont

Pescara, inv. E003137, richiesta reparto: “Turbina & micromotore non g
ail'att

acco della turbina”, siamo intervenuti riscontrando quanto indicato dal

biatria Territoriale del PO dj
8Ce acqua, perdita acqua

reparto e succassivamente
4n sopralluogo con la ditta specializzata per la quale abbiamo gi

a effettuato I'ordine per la
iparazione del riunito, che sara a carico dellATI.

In questa riparazione & necessaria anche |z
sostituzione del filtro batterico anti-legionella (presente nell'allegato C).

e 2023/00341 del 07/02/2023: Defibrillatore Nihon Kohden,
Po di Popoli, inv. E008023, richiesta reparto:
sostituzione batterig?”

AED 2151 ¢fo Ia Chirurgia Endoscopica de!
“dal 06/02/23 sul dfisplay sg

lo due indicatori di carico
. siamo intervenuti fiscontrando la necessita di sostitu;

rione dellz stessa.
Pertanto ¢i pragiamo sottoporVi |2 nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto rip
do un ricarico da! prezzo del ricambio del 10%

utilizzato per linstallazione ed il ripristino

brtato in elenco,

applican

ed includendo ne| canone la menodope
del funzionamento delle apparecchiature:

'a de! personals intarng

Quantita ! Richiesta

| Descrizione | Prezzo Unitario | Prezzo Totale
4
I utte ,' Installazione e controllo funzionale 480 £ 0€
I 2025]02578—ﬁ— 7 ‘ Filtro ba?t—;lg@ti-legionell_;ﬁ_ 5OO-OC€%77—'565-66€‘.
 2023/00341 | Batteria orig. AED-2100 4000d€  20000¢€
BEES i PREZZO TOT 900[00 €+ |vA
Distinti saluti
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3 Healthcare
Hospital Consulting spa
FM sria

ASSCClazione Temporanes d’Impresa

sri

da USL di Pescara
i, 47
210U Pescara pagina 1 di 1
U00.4402963 lax U85.4252964

‘t:':lf- EAIC

L« |~:j ® |

RANITAF AMRIFNTE

TH.H.HIF-H.PUII.H FM

&y Management




6-DIC-2022 11:50 Da: ASLPEXLOGOPEDIA%HH . BB54252393 HUBb‘IDr_“:‘b

élf AZIENDA U.s.L D] PESCARA
etn;  SERVIZIO GEST 1ONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALY

Inviare via maif a assistenzamedicali, pesc ism-sms.it
: via FAX (int):2964 (est):085-4252964
. DETTAGLID RICHIESTA (compiiazione o [e :

ETTROMEDICALE}.

i

ura gef richiedents

e

Data Richiesta; 45// gD g7

i o (oL SR Telefono: ....&

Presidio/Distretto: ... A S(. IS8ea A

Reparto: T e RERATD VATVUA,

-.--.........s........--...........-u-.......“.-..u..

eresesas

Inventario N.rg/: SCOA33 | Sonsand (Obbligatorto se presents)
Barrare se appliczpie () Comodato/Leasing/Service

| Apparecchiatura; . /Z;UNlrmggu+ﬂ|UMr()GE\~z’§\\:,-‘
Ditta Costruttrice;
Modello: . Matricola/Seriales
SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE v
Apparecchio completamente fermo () Apparecchio parziaimente funzionante ()
Descrizione guasto/inconveniente ;
;3{—&1—‘>”UW/\MEMWMT‘M£ 2o, s ACRUA

n SEESNS . fErea CRUAAWLATASCS . A

FIRMA RICHIED|

PANPAN

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufiicio ATI)

LOE non

i Matr. 6678

Numero; ...
Richiedente: /’QML{J\@O VA&‘-{ A 2966 '

EELTT B T T i

, Dirigente Resonsiabile
/6 : &)221 e Dot Giantiarico AICCI
CONTRED A e QDI ¢

LR T TP PR

S L TEE TTTT R

i

AR D L T Y.

'i.'zarc:n.aee: ’ O Dittq: Tzlefono:

O Intervento
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NUMEHOBOLLA_ B
N2 07193
cuevE

SiEt e Eo ] NE

SEDE/DEPQSITO: Viale Amendola, 230
66020 San Giovanni Teatino (CH)

Tel. 085-4324747

Partita IVA: 01354050682

DATA

o3 10¢ (22
(AT cALE

SE—

VIA/PIAZZA

Mail: roberto.pardi@libero.it
Sito: Www.robertopardi.it

SDIVPEC CITTA!

ORDINE CLIENTE DATA ORDINE

IMENTI CLIENTE
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EEE———

VAL U LA N SerRAy
Corrtol Lo N b ~ oo s AR To o 4
POAOVE Tum

T OMANMERTS O

—— e e

— e ]

QUANTITA'

ATA DESCRIZIONE

NR. LISTINO

VARIE

CO DO (T LRI A

J CORDOM & 1ofiC LMt
VALLOY/ ( aa( -
GOA LA« Reopo (

LT AOTLE GoooElea

O ToRY KAvuo

W RS em AA ACQUA

| CJ OIRITTO DI CHIAMATA [ x... ] ] DIRITTO D'URGENZA | ore viagaio

| km PERCORSI

.

ORE ORE
#.A\.’5

ATT. IN DESCRIZIONE SPESE

ORE
VIAG. |
O- 16

IMPORTO SPESE

sl

3¢

| Flg 7
parecchid

cienza, pe
usuale res

I NON FINITO

Il lavoro sopradescritto & stato di

mia piena soddisfazione e l'ap-

mi & stato consegnato in piena effi-
il successivo impiego sotto la mia

Lonsablrita.

] Confermo il tempo di lavoro efo
attesa al |ato indicato.

NOTE:

E []_FATTURARE ] | ] NON FATTURARE ] i

Il Tecnico & autorizzato allincasso di questo intervento e del materiale fornito, rilascia
seguira fattura regolarmente assoggettata ad IVA e dichiara di ricevere a saldo della pi

] GARANZIA il

la presente quale ric

resente prestazione la son

] GRATIS

=
uta, cui
nma di:

ev

PER QUIETA

NZA

AS¥eryte
V4
Nel caso il pagamento non avvenga a mezzo di

rimessa diretta si autorizza la ditta Pardi Roberto ad em

eitere B.B. comprensivo di spese,

relativo al presente intervento, con le seguenti modalita: I_

“



- l{d AZIENDA U.S.L DI PESCARA

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROM DICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELET[I'ROMEDICALE
Inviare vig mail a assistenzamedicali. escara@ism-smes. it

Data Richiesta: .QZ.IQ?./.?Q?? ................... Numero: ...
Richiedente: DR MBAS"-E .......................................... Telefono: 085989841 9.
Presidio/ Distretto: POPOPOU ......................................................................................................
Reparto: CHIRUR HAENDOSCOPICA T T
Inventario N.PE/: - (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile (] Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: DEF’BR’LLATOHE ................................
Ditta Costruttrice: N'HON KOHDENCORP ..................................................................................
Modelio: ) AED21 - A Matricola/ Seriale; 16475441 ............
SEGNALAZIONE GUASTOI INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guastoyinconven iente e DLOKAAY 3010

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

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

NON COMPILARE (compilazione g cura defll ufficio A 17)

Contratto ATT 9 N° ODL: & E 5 l QO

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

Garanzia: O Ditta:

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

ComodatO/Leasjng/ O

A T In‘t'l-'ven‘to ..................

Service: pravisto il:

Convenz, non di O Preventivo | Data

Propriets: Ne e Preventiyg: - ersssesress

[

Non competenza ATI: O ABEEDE  ccnsmersimsse e e O
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione 5 cura de//i:ﬂ?c:bA77).,..........................................: ......................

................................................................................ .r’

........................... (UGB RO a5 P e e s I
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SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L. i

hing Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM)

f arniiure Tel. 0734 673043 - Fax. 0734 672604 !
ﬂspedallem Codice fiscale e Partita lva 02025770443- REA: FM 191121
F www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere. it

|

Vs, riferimento
4519896430/404S del 08/02/2023
|

Spett.le

|
‘;
I
|

1SO 900

@ SNAS
Reg. No. 156/0-014

| |
DOCUMENTO DI TRASPORTO

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

SIEMENS HEALTHCARE SRL
VIA VIPITENO, 4

20128 MILANO (MI) Italia
I
rEo.iai.- i 7F;ar‘c|ta“IVA e ﬁcncﬁzdl_ceﬁscale = = leeri-r_'ner{te 'I-'é!efo;ic!i- Numero Data D.D.T. ‘ Pag. ‘
| | D.D.T. |
C§F4 IT12268050155 04785851009 l‘ 0105/2023 21/02/2023 1 Di1 l
1
= B B i e e e - - T S T T T e
| | Codice Descrizione [ | UM, Quantita S/P
| = B~ o e T S BARl Gl AT TTmreee—————e 1 ] - st |
Rif. Ns. Conferma Ordine 2023/0100/V del 08/02/2023, Vs. Ordine 4519896430/404S - Saldo Ordine
sBl214vk. BATTERIA SB-214VK (X217A) CON QUATTRO ANNI DI AUTONOMIA PER f\ED-ZlOO
(X217A) NUOVA VERSIONE PER TUTTE LE MATRICOLA DA 05128 | . Pz 1,00 S
Lotto S/N: 0001549608 ‘ |
i e it SESCEEN N | S | S T
| l
! 1
|
\
|
| |
|
|
|
i
i
J |
| |
, |
‘ |
\
! 4‘>
[Wleoli ™ [reso  [causaie gei trasporto ~[Aspetto. deibeni | |patad Itrasporto | Oradel |
! [ |z fo; @13 trasporto
1 i Spedizione Ordini BUSTA ' i | fonso |
gTrlasporto acura di | Incaricato del trasporto ‘ Porto |
MITTENTE e i 8 PORTO FRANCO

| Destinazione della merce

'SIEMENS HEALTHCARE SRL

BORATORIO ATI C/O OSPEDALE S.SPIRITO
'VIA PAOLINI, 45
65124 Pescara (PE) Italia

FIRMA del
cTnducentelvettore




AUSL Pescara !

|
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTE{IQZIONE
|

Descrizione DEFIBRILLATORE
Costruttore NIHON KOHDEN CORP
Modallo AED 2151

[TAGLI INTERVENTO !

Codige 2023/00341/05 Tipo Straordinaria !
Data Inizio 06/03/2023 Ora Inizio 12:50 Data Fine 06/03/2023 Ora Fine 13:10

GLI APPARECCHIATURA ]

Codice Apparecchio E006023 Presidio PO Popoli |

Reparto UOSD CHIRURGIA ENDOSCOPICA
Stanza NUOVO PADIGLIONE 15] SAL;A GRANDE

Matricola 00134 I\ Inventarlo Ente 670084938
RISCONTRATO !
Sul display ci sono 2 indicatori di carica spia luminosa |
DESGRIZIONE INTERVENTO |
Si sostituisce batteria, Prova di funzionamento generale ok |
Ore lavoro 00:20 O{‘e viaggio 00;00
RIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione | Quantita Rifatturabile
|
SB-214VK Batteria non ricaricabile | 01 NO
ESITO INTERVENTO [
[RI] - Richiesta evasa

L

fa: NR: Guasto non i

{
soito, Apparecchio Non Utlizzabile PR: Guasta parzialmente risolto, Apparscchio utilizabile per la sua funzionalita principale R): G:mrT‘ nisolto o attivita tecnica col
l'eventiale dismissions

bolusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione, |
TEC UTENTE PER PRESA wsn*ua
e Nome Firma Cognome Nome | Firma
Campilii Stefano _%“ f;L = Di Prata Antonella i : B \L 0 i
2o vt

Report inviato via e-mail a; Antonella.diprata@as. pe.it, Marco.basile@asl.pe.it

2023/00341/05
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