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

Spett.le
T Azienda USL di Pescara
S. riferimento - .
Ns. riferimento 2023/00913-0 -00905-00818 \';"iaogaloqi?]ieg4n7er a Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-1804092 S de— r
Data 18/04/2023 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele

OGGETTO:  2023-18040927 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto
2023/00913-00975-00905-00818

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riportare di seguito il
U dettaglio per la richiesta:

e 2023/00913 del 08/04/2023: Ortopantomografo sirona XG 3D c/o UQC Radiologia del PO di Popoli,
inv. E006474, richiesta reparto: “per smarrimento si richiedono disposizitg antimorso (10 pezzi) e
bastoncino occlusale (5 pezzi)”,

e 2023/00975 del 14/04/2023: Registratore su carta HP Officejet 100 mobile cfo UOC Pneumologia del
PO di Pescara, inv. E013361, richiesta reparto:"mancanza cartucce”, siamo intervenuti riscontrando la
necessita di fornitura delle stesse.

*  2023/00905 del 06/04/2023: Pulsossimetro Masimo Rad 97 c/o UOC Chirdurgia Toracica del PO di
Pescara, inv. E013416, in garanzia, richiesta reparto: “non rileva la saturimetria”, siamo intervenuti
riscontrando che il sensore & guasto e pertanto necessita la sostituzione.

e 2023/00818 del 28/03/2023: Spirometro Sensormedics V Max 229 c/o UOC| Pneumologia del PO di
Pescara, inv. EO08045, richiesta reparto; “sostituzione permapure”, siamo intervenuti riscontrando la

necessita di sostituzione dello stesso (Trattasi di sistema spirometrico coperto da confratto di comodato
tra la Menarini e la AUSL di Pescara).

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto riportato in elenco,
applicando un ricarico del prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera|del personale interno
utilizzato per l'installazione ed il ripristino del funzionamento delle apparecchiature:

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario | Prezzo Totale
# tutte Installazione e controllo funzionale 480 € 0€
L Dispositivo anti morso 10 pz 120,00 € 120,00 €
2023/00913
1 Dispositivo astina 5 pz 85,00 € 85,00 €

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

SIEMENS‘.;..
Healthineers '-°
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MARLFARITIA FM

Health Facility Management




1 Cartuccia originale colore 50,00 € 50,00 €
2023/00975
. Cartuccia originale b/n 60,00 € 60,00 €
1 2023/00905 Sensore Sp0O2 Masimo 285,00 € 285,00 €
1 2023/00818 Tubo permapure gas 450,00 € 450,00 €
PREZZO TOT 1.0T0,00 €+ IVA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

Unrestricted Associazione Temporanea d’'Impresa
Siemens S.p.A.

Hospital Consulting S.p.A.

Philips Medical System S.p.A.

clo Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS .-, S —
Healthineers - “(f ; onsutig

lh‘l’l‘! AMBIENT
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Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

|ISANITAE AMBIENTE

 Dettaglio richiesta - 2023/00913 Tipo - Straordinaria

| Data 08/04/2023 07:54 Data guasto  07/04/2023 Data ripristino
| Richiedente Roberto La Civita Altro richiedente
I Tecnico assegnatario Contratto 0836 - SIC - Siemens Healthcare Srl

Guasto segnalato Per smarrimento si richiedono i seguenti elementi (Indispensabili all'esecuzione degli esami odontoiatrici):
-- "dispositivo antimorso (10 pezzi) num. d'ordinazione 180880887",

f -- "bastoncino occlusale (5 pezzi) num. d'ordinazione 180880895",
‘ Num. interno 8253.

g T.S.R.M. La Civita Roberto.
| Note

Anagrafica apparecchio

| | Apparecchio E006474 CIVAB (645YG@5 Inven 1 rio ente 670070179
|| Struttura PO Popoli Ubicazione Via Saffi, 118 Popoli (PE)
' Padiglione VECCHIO PADIGLIONE Piano 1
i Reparto UOC RADIOLOGIA Stanza RX2
Costruttore SIRONA DENTAL SYSTEMS GMBH Modello ORTHOPHOS XG 3D Matricola 49199
|| Descrizione ORTOPANTOMOGRAFO DIGITALE
| | Centro di costo PO - RADIOLOGIA
' Dettagli interventi
| Data Codice Guasto riscontrato Esito
1 11/01/2023 2022/02876/04 Consegna materiale RI - Richjesta evasa
| 10/01/2023 2022/02876/03 NR - Riparato da consegnare
06/12/2022 2022/02876/02 NR - Richiesta intervento esterno / Fornitura
| | ricambi
| 1 05/12/2022 2022/02876/01 NR - Richiesta intervento esterno / Fornitura
| | ricambi
14/07/2022 2022/01493/06 anomalia acquisizione immagine RI - Richijesta evasa

:?’J) £ Loz.,y

°'==7/§

] /1./5 S (DA = ,]w'

11

11 Visto per la conformita delle prestazioni. i i

: IB I O G E W Il direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampatp il 08/04/2023 07:55 i
[

|
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Tacnlca Dantale

DESTINATARIO:

SIEMENS HEALTHCARE S.r.L

Via Vipiteno, 4

20128 MILANO

CAUSALE DEL TRASPORTO

VENDITA

SEDE/DEPOSITO:
Viale Amendola, 230 66020 (CH)

Tel./Fax 085/4324747 - Pers. Line 348/4709663
Mail: roberto.pardi@libero.it

DOCUMENTO DI TRASPORTO N° 159

Data di spedizione : 02/05/2023

LUOGO DI DESTINAZIONE:

A.T.I. SIEMENS PESCARA

L_ora |

DESCRIZIONE

l(uno)  DISPOSITIVO ANTI-MORSO conf, 10pz

I(uno)  DISPOSITIVO ASTINA conf. Spz

Vs. Ordine di Acquisto n. 4520075902 / 404S  del 14/04/2023

%13 cofz

“Roe

Prev. 3821

ASPETTO ESTERIORE DEI BENI N°COLLI | PESO KG PORTO
SCATOLA 1 0,500 | ASSEGNATO
VETTORE: ditta , domicillo, residenza ORA DATA RITIRO FIRME

SN

CONSEGNA A MEZZO CEDENTE

ANNOTAZIONI - VARIAZIONI

FIRMA DEAO iEN’I’E
- L L]

i, 47 - 65124 PESCARA

FAX U85 4252064

3,4 7/4z
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AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETFAGLI INTERVENTO
dice 2023/00913/04
Datd Inizlo 05/05/2023 Ora Inizio 11:00

|

Tipe Straordinaria

Data Fine 05/05/2023

Ora Fine 11;30

DETFAGLI APPAREGGHIATURA

Codice Apparecchio EQ06474

Des¢rizione ORTOPANTOMOGRAFO DIGITALE
Costruttore SIRONA DENTAL SYSTEMS GMBH
“Bﬂpllﬂ ORTHOPHOS XG 3D

Presidio PO Papoli
Reparto UOC RADIOLOGIA
Stanza VECCHIO PADIGLIONE |1|RX2

Matricola 49199 Inventario Ente 670070179
GUASTO RISCONTRATO
rid]ic-sta materiale
DESCRIZIONE INTERVENTO
conspgna materiale
[ Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

fisolto, Apparecchic u!llzzaweporlasmﬁmziannmm‘nc;pere RI: Guasto risolto o attivitd techica col

ice Descrizione Quantita Rifatturabile
1BBL895 ers aufbiss staebchen 5 NO
1888887 bite block 10 NO
ieqﬂp INTERVENTQ ?
[Rll 4 Richiesta evasa
‘[ a: NR: Guasto non risolto, Apparacahio Non Ut PR: Guasto

ficlusa, apparecchio utilizzabile, nelfesite & indicato anche

itto & stato

Si dié[:riara che il lavoro soprad

4 regola d'arte e con idonea strumentazione,

i
L

M‘ ico UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognbme Nome Firma Cognome Nome Firma
Vacel?iamui Luca / Roberto La Civita

|
\
|1
Ll

Report inviato via e-mail a:mdinlogia.popoli@asl.pe.il
an&oniu.calabrese@asl.pe.ll
2023/00913/04 marco.dibattista@asl.pe.it

l

|

Report inviato via fax a: 0859898335

Pagina 1 di 1




Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clini

SANITA'E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2023/00975 Tipo - Straordinaria

Data 14/04/2023 14:44
Richiedente Gianni Di luzio
Tecnico assegnatario

Guasto segnalato Mancanza Cartucce
Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto Data ripristino  14/04/2023 15:01
Altro richiedente

Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTII\{G SPA

Apparecchio E013361 CIVAB RCAHPIEE
Struttura PO Pescara

Padiglione PALAZZINA C
Reparto UOC PNEUMOLOGIA

Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara
Piano 3

Stanza Livello 5 PNEU - Livello 5 Pneumologia - $ovid Hospital

Invenrario ente  A002360

Costruttore HEWLETT PACKARD CO Modello OFFICEJET 100 MOBILE Matricola MY62NF10CX
PRINTER T
Descrizione REGISTRATORE SU CARTA 1
Centro di costo T
Dettagli interventi \
Data Codice Guasto riscontrato Esito 1
14/04/2023 2023/00975/01 NR - Richiesta intervento esterno / Fornitura
ricambi
09/03/2023 2023/P01305/01 Nessuno - Attivita programmata RI - Ricﬂ iesta evasa
09/03/2023 2023/V01445/01 RI - Superato

STRaceP LIy
;A“W:A’gﬂ —

1

Visto per la conformita delle prestazioni. . )
B ' O G E S m 11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 14/04/2023 14:47 171




RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

AUSL Pescara

C 2023/00975/08

Data Inizio 28/04/2023 Ora Inizio 12:41

Tipo Straordinaria

Data Fine 28/04/2023 Ora Fine 12:56

Descrizione REGISTRATORE SU CARTA
Costruttore HEWLETT PACKARD CO
Modello  OFFICEJET 100 MOBILE PRINTER

Presidio PO Pescara
Reparto UOC PNEUMOLOGIA

Stanza PALAZZINA C | 3 | Livello 5 PNEU - Livallo 5 Pneum
Matricola MY62NF10CX

plogia - Covid Hospital

Inventario Ente A002360

RIZIONE INTERVE

si coisegna stampante

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

[RI] - Richiesta evasa

o Non Uttzzab

PR: Guasto

L da: NR: Guasto non risolto, A
{

jal nisolto, Appi

bile per Ia sua funzi itd principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica d

onclusa, apparecchio utilizzabile, nell'asito & indicato anche

iara che il lavora sopradescritto & stalo eseguito & regola d'arte e con idonea strumentazione.

i

Coghome Nome
Mosca Claudio

Firma

Ledna

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

pierpaolo prospari

Firma

Report inviato via e-mail a: Pietpaolo. prosperi@asl.pe.it

2023/00975/03

Pagina 1di 1




g.._.-.l /* AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
: fg_wr SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROM DICALI I
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE :
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-sms.it 1

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente) I

Data Richiesta: 06/04/2023

....................................... Numero: .......cccocvevvvvnnnn..
Richiedente: sabrina manzoli Telefono: 2366 o
Presidio/Dastretto: £ ERI0E it b
Reparto: i e e e | R
Inventario N.PE/:  EO13416 ..~ (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: ~ MoNitor multiparametrico
Ditta Costruttrice: M3SIMO._ e
Modello: e, Matricola/Seriale: ..........................
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente oo T RR .

non rileva la saturimetria

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

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

FIRMA RICHIEDENTE:

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio A 71)

Contratto ATI /% ODL:

Garanzia: /@/Ditta:

Telefono: ..o ‘

Comodato/Leasing/ O . Intervento
Servige: Contatto: previsto jl: e

" < W : |
Convenz, non di O Preventivo Data j
Proprieté: No ................................................ Preventivo: .................. |

, O . Data

Non competenza ATI: T R (S | Inoltrato: e
Commenti/Altro: (compilazione a cura del/Uficio AT ........coeeeveoveecoeesoosonn 7 CHTE R [

...................................... .'-")w-“"“-"' _..-.-......;..é-.B.L-D}%.-;;...:yg;éé}:%% C—

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

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

PAG1di1 MOD PE RICH MAIL 4.2
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omnigcellferiig s %
s Lag:stl;cheElutrorqcm‘cheMtdfﬂnH \\DNV/ KDNV/

ol . 1S0 9001 1SD 13485
| Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri 8, 50028 - Barberino-Tavamelle - (F1) - ltaly
Tek +39 055-8068060 - Fax: +39 055-8078382 - Mobite: +39 3355848787

Codice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 2426 Del 13/04/2023 Pag. D
| N —— —
( DbstinatariolSede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Sl SIEMENS HEALTHCARE Sl
! CIAUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano (M1) (IT )
Partita IVA o codice fiscale IT 12268050155 ) 65124 Pescara (PE ) (IT ) J
L] -
T : —
Cc'fdice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA OPERATIVA  |SIC PESCARA
ACGONTO VS ORDINEN®  |4520063898/404S
.| Rif offerta n.: 5563 del 07/04/2023
1794025 SENSORE Sp02 RD SET DCI MASIMO 22N6V Pz 1,00
[ | ORIG. - 90em

=3
20’7,7 Oo?c;_

|
11
|
|
i

L] J
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche; Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
[ viaggia con ddt 2425 e 2424 SCATOLA 1 )
il
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO [ Timbro e Zjrm ducente: )
Vettore Franco 13!0412023_.“1 3:15
01| GLS Lt

da dei Laghi 4/6/8 53035 Monteriggioni SI

.
s

Y Z [ (e - /
DAL 21T A T N e N P FE AR

7
Siinvita il destinatario a controllare l'integrita della spedizione al momento della consegna. In caso di imbafid visbimes 0 gra;q; rifirare Ja meroe,gon riserva,
Nan si accettanto contestazioni efo Tesi, Superati otto (B& ?Eorni dal ricevimento della spedizione. Il reso h‘erce € soggetto ad u a

es r io

. ( ) i ! one. Il res S a regolamentazione inferna e deve
ere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia Srl. Si informa inoltre che la merce viaggia ari e pericolo del destinatario se spedita in porto assegnato.
1]

Omniacell Tertia Sri - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (FI)

‘ C.F.- Plva-lscr. Registro Imprese: 01013500523 - REA, 659821 C.C.LAA. di Firenze - Capitale sociale € 25.822 84
‘ Registro Nazionale Pile: ITOS060POD00099S - Registro Nazionale AEE: IT09120000006402 - Contributo CONAI %ssolto ove dovuto

| INFORMATIVA PRIVACY: i dati esposti nel documento saranno utilizzati soltanto per fini contabili ed amministrativi nel rispdtio deill'Art 13 D.Lggs 19612003




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Desdrizione PULSOSSIMETRO
Costruttore MASIMO CORP
Modello  RAD 87

Cogiice 2023/00905/05 Tipo Straordinaria

Data Inizio 18/04/2023 Ora Inizio 09:15 Data Fine 18/04/2023 Ora Fine 09:30
| DETTAGLI APP ARECCHIATURA

Cotlice Apparecchio E013416 Presidio PO Pescara

Reparto UOC CHIRURGIA TORACICA
Stanza PE EST |3 | AMBULATORIO

Matricola 3000164819 Inventario Ente

non rileva saturimetria

si q;ohsegna nuovo sensore spo2
|

|| Ore lavero 00:15 Ore viaggio 00:00

MAYERIALI IMPIEGAT! , :

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
sensore spo2 masimo 1 NO

[RI] + Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parziaimente risolto, Apparecchio utilizzabile Pper la sua funzionalit principale RI: Guasta risolto o atfivita tecnica

; hio utili & indicato anche
'eventuale dismissione
Sidichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione,
TEGNICO. 4 UTENTE PER PRESA VISIONE
Cogr?cmu Nome Firma Cognome Nome e
Crisdnte Sacha /’/ == | PR -
FRgle o
|
|
|
} |
I
{
[
|
|
| |
|
i
1
\
|
i
I
i1
1
[ |
|
i
|
11
[ |
|
| 7 2
invi i il a; $abrina.manzoli@ausl.it
Reqoﬂ inviato via e-malil a: @ Pagina 1 di 1
2023/00905/05




";'l“';b AZIENDA U.S.L DI PESCARA ,
s, SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTRO EDICALI 1

RiCHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA EL ROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescar @ism-sms.it |'

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente) |
Data Richiesta: .@(9?.’.%9?? ................... NuUmero: ........cocoevvevvil !
Richiedente: POGUBGBGE ..o Telefano: 0854252006 |
Presidio/Distratto: ORIBROVIOROSGHE, .. oo o |
Reparto: ambulatorio di Rf‘.ﬁ.‘i‘.’.‘.‘.‘.’.'.?g!?.E.".’.'."?‘.?—..Z.i.'.‘.ﬁ.9.§999I'.‘.’.9.!?.i9.’.‘9. ......................... : |
Inventario N.PE/;  E008045 e —— (Obbligatorio se presente) |
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service 3 |
e i i s TR N w8 | SR N |
Ditta Costruttrice: SENSORMEDICS .............................................................................................. f
Modello: L S Matricola/Seriale: ... |
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE |
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @ "
Descrizione guastofinconveniente ... L L 3 l
Yolumi polmanari non Stabill sostituzione permapure, la Stampante dello spirometro non si collega (non & possibile stampare) | |

NON COMPILARE (compilazione a cura delf ufficio ATT) (50 lonne 0 I
1
N [
Contratto ATI /@iN" ODL: ... 2@23 OC)g \ g | |
Garanzia: O - RS S I Telefono: ...l
Comodato/Leasing/ O . Intervento ;
Sepdica: A N O R — i
Convenz. non di O Preventivo Data |
Proprieté : No ------------------------------------------------ Preventivo: ----------------- T
. O . Data
Non competenza ATI: INITato @: ........ciicnmemeneessseshes Inoltrato: " sseeees |
Commenti/Altro: (compilazione a cura dell'ufficio A L7 SRR S W S S (|
.................................................... |
PAG1di1 MOD PE RICH MAIL 4.%




CEDENTE' Data, Dpendenza, Domstio o Resdenza, Panta INA

DOCUMENTO DI TRASPORT:
D.d.t.) oer 472 de 14.08.196 - D.2R. 696 del 21.12.1995
SANTARELLI S 1], Ui 1

"('\\\Hii CET0 - L.l_u(nlfm|\\n[l\ln e ~-7?/23’ dei 1?0,512'0&3

BNV oy Iser.: 02415970694
Numero R B\ CH-177270

vettore B cedente [ ] cessionario

ZIONE tse diverso dalfindirizn del cessionanot £ VARIZION!

s o025

7 (c"‘bc‘ {s

CESSIONARID Dita, Dipenderza, Domec-bo 0 Resdena, Partia VA

SIS HERCTrcAnSE f;( ol
Uig lcZEno §
0728 YU A

CAUSALE KLI

L EAN 74

QUANTITA |

FIRME

) " DATA E ORA DEL RITIRO

thaded, |
T I i l 2
p- - . FIRMA DEL CONDACENTE
o inizio e {
i~~~ (137 A T P~
T : PROGRESEIVO = | FIRMA DEL

16070083 (1 Solo in caso di utikzzo in sostit.zione devla certificazione fiscale.,

{2) A sensi delfant. 3, comma 2, del DPR. 4197 e successke modifcazion. 1




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice 2023/00818/05
Data Inizio 19/04/2023

Tipo Straordinaria

Ora Inizlo 12:00 Data Fine 19/04/2023

Ora Fine 12:30

codlbe Apparecchio EQ08045
Descrizione SPIROMETRO A USO CLINICO DIAGNOSTICO
Coslg'uttore SENSORMEDICS CORP

Presidio PO Pescara
Reparto UOC PNEUMOLOGIA
Stanza PALAZZINA C | 1| AMBULATORIO 4

Modello  V MAX 229 LV SERIE ENCORE Matricola 769200JUN00-3 Inventario Ente A000458
|

Effetluata sostituzione kit permapure.

| Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

ERIALI IMPIEGATI .
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile

|

|

769103 Drier tube assembly vmax 1 NO

[RI] - Richiesta evasa

: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utikizzabilo PR: Guasto

risolto, App h peorla sua fu

RI: Guasto risolto o attivita tecnica donclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito ¢ indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguilo a regola d'arte @ con idonea strumentazione,

T ,

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cogriome Nome Firma Cognome Nome
Glullqni Federico Pierpaclo Prosperi

Firma

Repqr{ inviato via e-mail a; Preumologia@asl.pe.it

2023/00818/05

Pagina 1di 1




