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

Spett.le

Azienda USL di
UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47
65124 Pescara

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2023/Q1251-01154-01155

Ns. sigle 2023-18051549
Data 18/05/2023

c.a.
OGGETTO:

2023/01251-01154-01155.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito delle richieste del reparto elencate siam

dettaglio per le richieste:

U L]

2023-18051549 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da rich

Ing. D. Rin
Ing. V. Lo

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

Pescara

aldi

rlele
esta del reparto

D a riportare di seguito il

2023/01251 del 15/05/2023: Letto elettrocomandato per ter_a%ig l‘nie{rgjva Hill Rom Accella 900 c/o UOC

<
Terapia Intensiva anestesiologica del PO di Pescara, inv. EQ425T, in garanzia,

di rottura nella copertura del cavo di alimentazione del letto”, siamo intervenutir
di sostituzione del vaco di alimentazione in quanto tagliato.

richiesta reparto: “segni
scontrando la necessita

2023/01154 del 06/05/2023: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden PVM 4763 c/o UOC MEDICINA E
CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA del PO di Pescara, inv. E012563, in garanzia, richiesta

reparto: “un saturimetro rotto + un manicotto della pressione standard adulto co
intervenuti riscontrando oltre alla necessita di sostituzione del bracciale e del g
sensori SpO2 anche la sostituzione del sensore Sp02.
2023/01155 del 06/05/2023: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden PVM 47¢
E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA del PO di Pescara, inv.
richiesta reparto: “manicotto pressione + saturimetro (rotto da un paziente) con

N cavo prolunga”, siamo
avo di connessione per

53 clo UOC MEDICINA
E012581, in garanzia,
cavo prolunga”, siamo

intervenuti riscontrando oltre alla necessita di sostituzione del bracciale e del cavo di connessione per

sensori SpO2 anche la sostituzione del sensore SpO2.

lto in elenco,

el personale interno

Quantita Richiesta 1 Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Totale
3 tutte Installazione e controllo funzionale 240 € 0€
1 2023/01251 Power Cable Mobile Head 250,00 € 250,00 €
1 2023/01154 Sensore SpO2 riutilizzabile 280,00€ 280,00 €
1 2023/01155 Sensore SpO2 riutilizzabile 280,00 € 280,00 €
PREZZO TOT 810,00 €+ 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 pagina 1 di 1

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ...
Healthineers -°

FM

ealth Facility Management



+ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
e

gsgﬂlg SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 15/05/2023 ................... NUMEIO] ovvvveeiieeeeeeeeinanns
Richiedente: Rosini Giulia s Telefonoi 4928 ..
Presidio/Distretto: FOSCAI ettt s sa s reneres
Reparto: Rianimazione palazzina C == e
Inventario N.PE/:  E009495 ... (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile a Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura:  LBHO AMICOIAIO @ @ sttt ea st
Ditta Costruttrice: HILL ROOM e eeseseesssesssessstssmetossessissssssssssassarassssstsnsssssssasasssssssssess
Modello: ACCELLAthTHERAPY ............... Matricola/Seriale HRPOO4110918

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: .. i/ Sy

Apparecchio parzialmente funzionante @

segni di rottura nella copertura del cavo di glimentazione del letto

NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI)

Contratto ATI @/Nf’ ODL:

—

YTheo

Garanzia: %ta: u"‘-k ..... K‘O .5, N I S Telefornt | e

Comodato/Leasing/ O S— Inhtervento

Serville: o e S S R drevisto l; s

Convenz. non di O Preventivo Data

Proptieta: NO e Breventivo: e

Non competenza ATI: O IROILFALD 81  cveveeirriscesemrssvumsans cosrandbisastvasies Lo 1
Inoltrato:

Commenti/Altro:

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

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

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

(compilazione a cura deflUfficio ATI)..........coveeviereireiiuninessons

..................................
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|

IHi"rom Docu mento di Nufpero spedizione 23741096
| " Trasporto LTI
Ordine cliente: 4520048157 / 4048

| Fornitore: HILL ROM SPATTATY
Numero ordineso 3474#548 VikAwERGEOL) §
‘Data Ordinje Cliente 05/22/2023 | 50253'_?0%3,?%%3%8
[Numero Chrico 1B
SequenzalFermate

|
. : Numero di telefong 394257 [
Numero ritfiorchio MOT ALl Default Mode
Sgﬁg,iabb J ?9,3?,-0 Data Spedizione 23-MAY-2023 |
Mittente: “

Destinatario: Cliente:
ILL ROM SAS SIEMENS HEALTHCARE SRL SIEMENS HEALTHCARE SRL
i i C/O OSP S SPIRITO LAB, AT
ZI LE TALH \UET VIA PAOLINI. 45 VIA VIPITENO 4
QUAI 16

65124 PESCARA PE 20128 MILANO M|
ITALY

C.F.: 04785851009
56330 PLU GNER

P.1.: 12268050155
C.F. : 04785851009 |
P.I. : 12268050155 -
| ’ Spedizione a SIG.RA IDA BATTISTI
Codice Peppol y )
; Ne Telefono 0854219875 | Causale di Trasporto: VENDITA
N° Tel. Refertinte 02 950541 Ne Principale
Numero ’ i Classe Qta Qta Bt
Linea - Codice Articolo Descrizione Articolo | Carico Spedita | Inevasa
1,000 !##900045 POWER CABLE EUROPE,MOBILE HEAD 1 UN
i
| |
f
|
! |
|
il
]
Numero colij: 2 ‘
Peso lordo: 0,50k :
Vettore:
T.NT
STRADA RIVOI TANA KM 8,5
20060 VIGNATE|- MILANO
‘ i
| |
| .
| '
' Eventuali articoli dfanneggiqti.o mancanti allg Gonsegna devono essere segnalati syl Documentp di Trasporto.
| Tutte le pro blematiche legate a dannj non visibili al momento della consegna, devong essere riportate ad HiIl-Roqn entro una settimana dallg data
‘ di consegna
\
| -
| !
lote
f
| I
| li !
D‘ﬂ?‘ta consegfa : Timbro e firma destinatario -
| |
|
Pag. 1/1
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Rapporto di intervento d
Mmanutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegﬁeria Clinica

Attivita pmministrativa - 2023/01251/05

29/05/2023 10:47
Guasto ris¢ontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 29/05/2023 10:48

intervento Intervento di installazion

& & montaggio del cavo a cura di pedro e riconsegna del letto
Rianimazione Covid,

al 0s sigq,u_kuciam/@boﬂiﬁ della

il Esito: RI - Richiesta evasa i

;s ‘.\m’{\k“,“ }
Anagrafica apparecchio i SRR
Apparecchip 009495 Inventario ente e T tricola’ HRPO04110918
§'truttura | PO Pescara TRAY X770 Padiglione PALAZZINA C
Reparto || UOC TERAPIA INTENSIVA E Staniza Livello 7 ivello' : i no 5
' | ANESTESIOLOGIA

|
Descrizionj‘ LETTO ELETTROCOMANDATO PER TERAPIA IN
ostruttor | HILL ROM CO INC

ModeJI6 900 ACCELLA LI 900 B4
Tbcnico/ } \
Nome i Ore lavoro:’ Ore viaggio ' Km
Alfonso Balsamp 00:00:59

|
[

| |

! N Visto per la conformita delle prestazioni,
IOGE 11 direttore del servizio di Ingegnerta Clinica
1 1

Stampato il p9/05/2023 10:47 1/1




\
| AZIENDA U.S.L DI PESCARA

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELET]

|
!
|
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@
“ via FAX (int):2964 (est):085-425296

[
[
[
{

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

'ROMEDICALE
iSm-sms.it
4

bETI'AGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)
i

|| Apparecchio completamente fermo ® Apparecchio parzialmente fur

fhion e ) ;
tescnznone guasto/mconvgnlente

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

UN MANICOTTO DELLA PRESSIONE

4
................................................. O B R v

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
UN SATURIMETRO ROTTO +

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

ibata Richiesta: 06\05\2023 T T S S S
R ichiedente: BIANCHIMARIA GRAZIA Telefono: 21591 . . . ...
Eresidiolbistretto: . T R eI ke 0 W I S
heparto: ........................................................................................................................
f,l!hventario N.PE/: 7 (Obbligatorio se presente)

. rrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

pparecchiatura: MULTIPARAMETRICO ....................................................................................
Pjtta Cofttwianiony NEIGNHOBEN. . .ooooercsmstrastomssedstied oo bk
Modello: ......................................................... Matricola/Seriale: ...

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

SN A e o= CAGA D Z g
|
-l --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
I FIRMA RICHIEDENTE: .|... BIANCHI M.4.
NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATT ) )
I L i .
Contratto ATL &Q/ N° ODL: 2/ ..................... - A gl
: Z i) 2
Garanzia: O Ditta j/-cr""”v/f CE Telefono: e
C ‘ modato/Leasing/ O ) Intervento
Sirvice: COMBBIID: ....ocovivmiiessisisimammbons s previsto jl: e
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieté: No ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------
Nfon competenza ATI: O INORISUD 8  .....occinonmmensmaminnsasinssissunibosiossnis ol T
Inoltrato:
Ca;mmenti/AItro: ............................
................. Sk CETATE <
PAG 1di1
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SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L. i G SNAS
'w};,-::sl, fiing Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM) _ e
LA Tel, 0734 673043 - Fax. 0734 672604 S S o oyats
enaliere Codice fiscale e Partita Iva 02025770443 REA: FM 191721 1ISO 9001
; www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere. it
l |
a DOCUMENTO| DI TRASPORTO
; (D.P.R. 472 del 14/8/96)
|
| i
\},s. riferimento Spett.le
4520160583/404s del 18/05/2023 SIEMENS HEALTHCARE SRL
‘ [ VIA VIPITENO, 4
20128 MILANO (MI) Italia
\Cod.Cli.  |PartitaivA | Codice fiscale B “EE%&&E@amw"'mjﬁEﬁé  |pataD.D.T. |Pag.
. ‘ |D|D.T.
'c334 IT12268050155 04785851009 ‘ |0827/2023 | 19/05/2023 1 Di 1
i .
&5 T I ™ A T T e ‘?QF]
= _ﬁii’[ﬂs. ‘Conferma Ordine 2023/0365/V del 18/05/2023, Vs. Ordine 4520160583/404s - Saldo Ordine
P225F ‘ SENSORE Sp02 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO Pz 1.00 s
1 ; Lotto S/N: 704995 '
| [ SENSORE SpO2 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO
FREsk Lotto S/N: 705030 Pz LI
. ——— e e e SN e o
|
Wi B ol o
|
|
| .
;
‘ , e
I %
| |
i ;
N. ol ‘?&T'“}ﬂ&&%&ﬁ%“'*‘”wﬁQﬁhhm ¥ B%mﬁ%@?‘ﬁmﬂm”
i ‘ ‘ ) J. <D | trasporto
|1 i | Spedizione Ordini !‘CARTONI 5%1@3 Q ‘
\ ‘n'as'porto a curd di Incaricato del trasporto | Porto
MIT . T V{”(Wfi)‘]i - | PORTO FRANCO
| Destinaziong della merce B B | e e i 7
i I i e i - s = —71
iSIEMENS HEALTHCARE SRL |
}LA ORATORI®| ATl C/O OSPEDALE S.SPIRITO
| VIA|PAOLINI, 4

|
= ..}_,,, =
|

FIRMA del

con(liucentelv :

165124 Pescaf

(I?E) !f:a&ia




RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

AUSL Pescara

Ora Inizio 11:00

T

Tipo Straordinaria

Modello

Data Fine 26/05/2023 Ora Fine 11:30
DETTAGLI APPARBGCHIATURA i |
Codice Apparecchib|E012563

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttors NIHON KOHDEN CORP
PVM 4i763

Presidio PO Pescara

Reparto UOC MEDICINA E GHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA

Stanza PE | TERRA | Nuove PS Pronto Soccorso
Matricola 3507

Inventario Ente 95229

Problemi su cavo/se

GUASTO RISCONTHATO

'sonda/eletirodo

nm}:manuﬁ /

NTO

[RI] - Richiesta eva

Legenda: NR: Guasto non
l'aventlale dismissione

consegna di un nuovg bracciale nibp, sensore spo2 e prolunga spo2
‘ Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

3t ]
MATERIALI IMPI Tl |
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
11-201t 1 sensore spo2 1 NO
jl-e00p ! cavo prolunga spo2 1 NO
$951d ? bracciale adulto nibp 1 NO
ESITD INTERVENT. ‘

), A io Non Utk

PR: Guasto il

fisoito, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale RJ: Guasto risolto o attivitd tecnica con

clusa, apparacchio utiiizzablle, nell'esito & indicato anche

Si dichiara che il lavora

& slato eseguilo a regola d'arte e con idonea slrumentazione.

r&cﬂrco
Cognome Nome |

Vecchiarelli Luca

!
Firma

Jotlidlse A,

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Mariagrazia Bianchi

Firma

rico. disigismondo@asl.pe.it

|
Report En?iatn via e-mail a|
2023/01154/07

Pagina 1 di 1




=h{~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA

|| it  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
‘J RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
| Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms. it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del tichiedente)

bata Richiesta: 06\05\2023 ..... NUmMeno: .....ccoocovvvvevinn
iLlichiedénte: BIANCH'MARIAGRAZIA ....................... Telefonp: 2151
| residio/Distretto: PE .....................................................................................

1Laparl:o:

Efnventario N.PE/:

f ?afrare se applicabile
tppareqchiatura: MULTIPARAMETRICO

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

itta Costruttrice; NIHON KODEN

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

!Modello: PI/M ....... % ......... 7 Matricola/Seriale;.:-?y %—Z

;,SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente MANICOTTO PRESSIONE+ SATURIMETRO (ROTTO DA UN PAZIENTE)

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

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

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: ... BIANCH/ M.4......

NON COMPILARE (compilazione 3 cura dell'ufficio ATI)

| Llvon: 2223 -
Contratto ATI HRGEE: i e

1 . /'— — -
Garanzia: O Ditta: f, & 7. ey, “eHalefono:

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

Comodato/Leasing/ O . Intervento

Service: COMBIISE. i mamnsssssansseiibacin b previsto il s
Convenz. non di O Preventivo Data

F}roprieté : No ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------
deon competenza ATI: O INGINato @; ........ococmmemmeessmmsenesssnannnct ol kel SR
| Inoltrato:

1

"Crommenti/Altro: (compilazione a cura dell'ufficio A 1)

[

H

PAG 1 di 1 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

o
rFannitiing
FUITIRTE
.

Al @sNas
Req. No. 158/0-014

Sedaliere Codice fiscale € Partita lva 02025770443- REA: FM 191721 1S0 9001
1 www.scfornitureospedaliere. it - info@scfornitureospedaliere. it
| DOCUMENTQO DI TRASPORTO
‘ (D.PR. 472 del 14/8/96)
\‘Is. riferlgrnto Spett.le
520160583/404s del 18/05/2023 SIEMENS HEALTHCARE SRL
‘ : VIA VIPITENO, 4
20128 MILANO (MI) Italia
fisia e » i
Cod. Cli. || Partita IvA l Codice fiscale Riferimente Telefonici %umem Data D.D.T.TPag.
‘ | .D.T.
€334 | 1IT12268050155 | 04785851009 327/2023 19/05/2023’1 Di1
L Codlce{ ¥ ok Descrizione U.M. Quantita Sip
| |Rif. Ns. Conferma Ordine 2023/0365/V del 18/05/2023, Vs. Ordine 4520160583/404s - Saldo Ordine
‘ SENSORE Sp02 RIUTILIZ; BILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO
i d Lotto S/N: 704995 IZZA i Le &
H225F SENSORE Sp0O2 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO P o
| Lotto S/N: 705030 | o B
| —
| | Lo W e T _
i '
o ;
E I e
ISy / © FF sy
Ni Colli | {—Pé;; ,.._ Cgusale del trasporto i Aspektrl':g dei beni Datg del trasporto Ora del
| - _/1 ; trasporto
1 || | Spedizione Ordini CARTONI ﬁS '22‘.)(:)
Tr sporto a cqra di Incaricato del trasporto " |Porto
MITTENTE | VN &\17/97 ~ |PORTO FRANCO

| 45

O ATI C/O OSPEDALE S

[




ANITA E AMBIENTE

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

AUSL Pescara

DETTAGLI INTER

Codice 2023/0115!
Data Inizio 26/05/2

5]

7
Ora Inizio 11:30

Tipo Straordinaria

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

PE]

Costruttore NIHO
Mod

T
|

Presidio PO Pescara

Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA
Stanza PE | TERRA | Nuovo PS Pronto Soccorso

Matricola 3841

Inventario Ente 95247

uee‘cnmous.m

| |

consegna di un nuov ‘

nibp, sensore spo2 e prolunga spo2

Ore lavoro 00:15

Leg -'Nﬂ: Guasto

Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmento risolto, Apparecchio utiizzabile Pper la sua funzionalit principale RI: Guasto risolto o attivit tecnica cd

Ore viaggio 00:00
ALHMPIEGATI '

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
tl-21)1t sensore spo2 1 NO

]I-Qé(}p cavo prolunga spo2 1 NO

s951d bracciale nibp 1 NO

INTERVENTG| |
[RI] - Richiesta ev s

nciusa, apparecchio utilizzabile, nelfesito & indicato anche

TECRICO

Si dichiara che il lavord

op

itto & slato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione,

Cogriome Nome
Vecchiarelli Luca

|
|
|
|

! UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma

Jhdotloo Ae

Cognome Nome
Mariagrazia Bianchi

Firma

Report ulvialo via e-mail

2023/0 Il 155/07

“ enrico.disigismondo@asl,pe.it

Pagina 1di 1




