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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2023/00695-00300-00301
Ns. sigle 2023-21031215

Data 21/03/2023

OGGETTO:  2023-21031215 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da rich

2023/00695-00300-00301

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siam

[ dettaglio per la richiesta:

Spett.le
Azienda USL di

Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA

via Paolini, 47
65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rin

aldi

Ing. V. Lo Mele

este del reparto

b a riportare di seguito il

¢ 2023/00695 del 16/03/2023: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden PVM 4763 c/o UOC Medicina e

Chirurgia di Accettazione ed Urgenza del PO di Pescara, inv. E012557, in ga
“Parte finale del saturimetro rotto”, siamo intervenuti riscontrando la nece

sensore Sp02.

anzia, richiesta reparto:
sitd di sostituzione del

¢ 2023/00300 e 2023/00301 del 03/02/2023: Ventilatore polmonare trasportabile| Air Liquide Monnal T60
¢/o UOC Pediatria del PO di Pescara, inv. E001597-E001598, richiesta reparto:”Errore generico Fi02",

siamo intervenuti riscontrando la necessita riscontrando la necessita di so

stituzione della batteria

interna, del kit di manutenzione ( spese a carico dell'ATl), delle valvole espiratofie e dei sensori di lusso

entrambi monouso e pertanto incluse all'interno dell’Allegato C di gara.

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
utilizzato per l'installazione ed il ripristino del funzionamento delle apparecchiature:

del personale interno

Quantita Richiesta Prezzo Unitario | Prezzo Totale
3 tutte Installazione e controllo funzionale 240 € 0€
1 2023/00695 Sensore SpO2 riutilizzabile a dito 250,00 € 250,00 €
1 2023/00300- Valvola espiratoria monouso conf. 5 pz 240,00 € 240,00 €
g 2023/00301 Sensore di flusso monouso conf. 5 pz 260,00 & 260,00 €
PREZZO TOT 750,00 €+ IVA
Distinti saluti

Associazione Temporanea d'lmpresa
Siemens Healthcare stl

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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s1/” AZIENDA U.S.L DI PESCARA
S5 ¥

b

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.

m-sms.it

| | DETTAGLIO RICHIESTA (. compilazione a cura de/ richiedente)

| | Data Richiesta: 16\03\2023

....................................... Numero
Richiedente: B'ANCH'MAR'AGRAZ'A ....................... Telefono:
Presidio/Distretto: PF. ...

| Reparto: MCAU .................................................................................

| |Inventario N.PE/:  E012857. (Obbligatorio se presente)

| Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

| | Apparecchiatura: ELETTROMEDICALE .........................................................

| Ditta Costruttrice: .N.'.'.'.'.Q.N..’SQ.QEN ....................................................................

|Modelo: o Matricola/Seriale:

' | SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @

| | Descrizione guasto/inconveniente

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

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

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

Apparecchio parzialmente funzionante O

! FIRMA RICHIEDENTE: ... BIANGH{M@ ......
NON COMPILARE (compilazione a cura dell Ufficio ATT)

|| contratto ATI @/N ODL: 3‘325[00695 SACHA

|| Garanzia: 7 9/ Ditta: S&?@MlT\)faE Telefono:  ..................

| Comodato/Leasing/ O Cotitmttn: Intervento

|| Service:

previsto il

Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: BT | e it Préventivg: -
|| Non competenza ATI: O Inoltrato @: ... il
Inoltrato:
Commenti/Altro: ~ (compilazione a cura dellufficio o CCERERE—————— A
........... [ AERD 2P0 P — Grili gt

........................
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SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L.
~—

Tel. 0734 673043 - Fax. 0734 672604

[ It
Ospedafiare

| DOCUMENTO

|
Vs. riferimento

|
| |

Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (T

Codice fiscale e Partita lva 02025770443- REA: FM 191
‘ www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere. it

)

721

| Reg. Mo. 1h3014 ‘

DI TRASPORTO

(D.P.R. 472 del 14/8/96)

Spett.le
\
4520002116/4045 del 17/03/2023 SIEMENS |HEALTHCARE SRL
i VIA VIPITENO, 4
; 20128 MILANO (MI) Italia
Cod. Cli. Partita IVA Codice fiscale Riferimente Telefonici Numero Data D.D.T. |Pag.
| D.LLT.
C334 IT12268050155 04785851009 0191/2023 |21/03/2023|1 Di 1
Codice Descrizione u.m. Quantita S/Iil
5 Rif. Ns. Conferma Ordine 2023/0206/V del 17/03/2023, Vs. Ordine 4520002116/404s - Saldo Ordine
SENSORE Sp02 RIUTILIZZABILE A DITO PER PAZIENTE ADULTO/PEDIATRICO
FRask Lotto S/N: 706492 Pz L5

N. CTJIH Peso Causale del trasporto Aspetto dei beni Data dgl trasporto Ora del
trasporto

1. | Spedizione Ordini CARTONI 21/03/2023

Trasborto a cura di Incaricato del trasporto Porto

MITTENTE [/ Dy PORTO FRANCD

Destinazione della merce - (

|
SIEMENS HEALTHCARE SRL
LABORATORIO ATI C/O OSPEDALE S.SPIRITO

VIA PAOLINI, 45 /

E5124 Pescara (PE) talia 1

FIRMA del / Cﬁ
confucente/vettore )

(e




I
“L'(l‘m AUSL Pescara

L A RAPPORTO DI INTERVENTO TEGNICO DI MANUT ENZIONE

DETTAGLIINTERVENTO

Codice 2023/00695/05 Tipo Straordinaria

ta Inizio 22/03/2023 Ora Inizio 09:45 Data Fine 22/03/2023 Ora Fine 10:00

DETTAGLI APPAREGCHIATURA

Codice Apparecchio E012557 Presidlo PO Pescara

D:ncrlzlunn MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR Reparto UOC MEDICINA E CHIRURG! A DI ACCETTAZIONE ED URGENZA
Costruttore NIHON KOHDEN CORP Stanza PE | TERRA | Nuovo PS Pronto Soccorso

Modello PVM 4763 Matricola 3851 Inventario Ente 95§23

GUASTO RISCONTRATO

sensore spo2 rotio

RIZIONE INTERVENTO
i consegna nuovo sensore spo2
Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI

Codice Descrizione [ Quantita Rifatturabile
p22sf sensore spo2 1 NO

INTERVENTO

[Rli - Richiesta evasa

Legpnda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto p Ir risolto, App hio utiizzabile per la sua funzionaiita principale RY; Guaslo risolto o attivit tecnica condlusa, apparocchio ullizzabile, nell'esito é indicato anche
l'evantuale dismissione
Si dr.hiara che il lavoro sopradescritto & slato eseguito a regola d'arts e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
Crisante Sacha ~_ = 4 i

/"a./yée Z’L—) < | [bianchi Toto. A

Report invlalu via e-mail a; enricndlslgismnndo@ashpa.i(

Pagina 1 di 1
2023/00695/05 |




i SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROM

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELE
Inviare via mail a assistenzamedicali.

Q& /+ AZIENDA U.S.L b1 PESCARA

via FAX (int):2964

(est):085-4252

EDICALY
‘TTROMEDICALE

escara@ism-sms.it

064

DETTAGLIO RICHI ESTA (compilazione a cura del richledente)

3\ ]

Apparecchio completamente fermo

Descrizione guasto/inconveniente
ik s

SEGNALAZIONE GUAST o/ INCONVE@TE

Data Richiesta: L .................... Numero:
Richiedente; ?ML’S\ ............ Q/Q [ESTGV Teleftfm:
HERMOABISTEUDS ot mrsm s . | -
Reparto; Jckaetiden Foocq g
Inventario N.PE/: T OO ARR ... (Obbligatorio se presents)

Barrare se applicabile Comodato/Leasing/Servlce "
Apparecchiatura: Rl ﬁw ..... T N L
i SR S A N e
Modello: T Matricola/Seriale:

.

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

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

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

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

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

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

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

Apparecchio parzialmente funzionante O

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

FIRMA RICHIEDENTE: LA (A
NON COMPILARE (compiiazione 3 cura dellufficio ATT) TR i
\
Contratto ATT D veoo: 2@22)/@53%39 "
Garanzia: O s+ . R R R Telefono: 7 O,
3
Comodato/Leasing/ O - Intervento ’
Service: L R DIRVISED jf:  reeseszerisnnne
| Convenz, non di O Preventivo , Data -
f Proprieté: NO -------------------------------------- frerannany Praventivo: oooooooooooooooooo
Non competenza ATT: O Inoltrato a: ... PR s anasn i
Inoltrato:; )
QCommenti/Altro: (coripilazione & curg dellufiicio ATI).............. iR H1rsastissrensnssenensrassonseasnnenn s
PAG 1 di 1
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- | RAPPORTO ' Ordine di = Del
ABS) *

. ' Lavorg
TECNICO  23/037p  17/03/2023
\ O ormitire |
Nr. RT/11426
LIENTE STRUMENTO l
SIEMENS HEALTHCARE SRL MONNAL T60 RESPIRATORE
SPEDALE MATRICOLA
|P: OSPEDALE SANTO SPIRITO, Pescara, VIA FONTE MT60-03725
OMANA, 8
EPARTO INVENTARIO
OC PEDIATRIA SUB INTENSIVA
DATA RIFERIMENTO CLIENTE
17/03/2023

FUORI GAHANZIA- ] GARANZIA ] CONTRATTO FULL RISK TOTALE [] CONTRATTO 1 CONTRATTO FULL|RISK ESCLUSI RICAMBI

ANUTENZIONE PREVENTIVA [J MANUTENZIONE CORRETTIVA O INSTALLAZIONE E COLLAUDO (] CORSI |0 LAVORAZIONI INTERNE O
?(JNTRATTO SERVIZI

E RESET CONTEGGIO COME DA NOSTRO PREVENTIVO 23/0035/A V2

.-' . e PUESNTUA  F Setradfope
| BATIE s INTE 2\

| ben
| (1 Dap 79(03/2273 g & prowspTo sga
;2 it S SeSTUT2HoNE BYn BATTCl MNTEOME

_ mWw—LHaué LvEnaup s nSfmHwe
(o & f@gl’ﬁrp.

Ok fase DI Cof 21?0 tkinoy st &
CST AJCOMATCL (NHed (ol ENTE LSl o=

————

o A

_250'7_’

[ tvlco( DATA CLIENTE
I P A T l
' :R FIRMA E\TIMBRQciene 1 HOSPITAL CONSULTING HARIARIA T

MA AT 3
W ZZ&;/&L% { . 1 -688124 PESr ARA
. ak ' Tel. 085 4252933 - Fa: 05 4250064

(‘/QA U.S.L. PESOARA




=1/* AZIENDA U.S.L DT PESCARA
Q@ﬂj SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMED

Inviare via mail a assistenzamedicali, escara

ICALX

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compllazione a cura del richledenie}

SEGNALAZIONE GUASTO/INCDNV IENTE
Apparecchio completamente fermo Apparecchio parzialmente fur
Descrizione guastofinconveniente ... ... q

4 & N S =
o0, %LL/MQ/U\JC/O“Y‘\OZ ...................

Data Richiesta: BKOZL/ZO’Z% Numero: ?QL?Q
Richiedente; ?@A‘M ......... E .... SRR AS Telefono: ...

Presidio/Distretto: ... . S S I
Reparto: *_%W ....... {7 QOC@Q"S .........................................
Inventario N.PE/: N o O S e A (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: \SM ﬁ@m ...........................................
e N U

o TR | S Matricola/Seriale:

|
: FIRMA RICHIEDENTE: g
|| NON COMPILARE (compllazione a cura dell ufficio A 77) CQsn Rk
LAV

| Contratto ATI >@ HEODL: ... Q-C) (Z%/OO%K

| Garanzia: O N T Telefono: ..., b
Y
’ ) ;
Comodato/leasing’ (O COMBIOE  .icmsummenmmomsmessesssostonsmmmmnns. il W
Service: previsto il;
Convenz. non di O Preventivo : Data "
Proprieta: 1 R S o O Brevenblyg: o

‘Non competenza ATT: O UL LG IR L
|

Data
Inoltratg; ‘erreeescersennes

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

......

R L P,
..........................

MOD PE RICH MAIL 4,2




phre——

Ordine di Del

| ER i ooy Lavord 15035023
| TECNICO 23/0371
I \% v fornitire |
(| Wv :
I Nr. RT/11427 !

I l -

CLIENTE STRUMENTO

SIEMENS HEALTHCARE SRL MONNAL T60 RESPIRATORE

'OSPEDALE MATRICOLA

P: OSPEDALE SANTO SPIRITO, Pescara, VIA FONTE |MT60-03724

ROMANA, 8

i REPARTO INVENTARIO

'UOC PEDIATRIA SUB INTENSIVA

RIFERIMEN‘I‘O CLIENTE DATA RIFERIMENTO CLIENTE

520004674/404S 17/03/2023
CNICO ASSEGNATARIO

Vincenzo Di Giammarino

CONTRATTO SERVIZI

i. UORI GARANZIA D GARANZIA ] CONTRATTO FULL RISK TOTALE [J CONTRATTO [] CONTRATTO FULL RISK ESCLUSI RICAMBI
MANUTENZIONE PREVENTIVA [] MANUTENZIONE CORRETTIVA (1] INSTALLAZIONE E COLLAUDO [] CORSI| C] LAVORAZIONI INTERNE O

E RESET CONTEGGIO COME DA NOSTRO PREVENTIVO 23/0035/A V2

|$oST TU0HE DS Up AATIEP = 1~

Pprelome ) o i€ 10@&6—[’*} Wa & P TS L
[ATeg P .

(5En

O 2 Sl & SPpRo Al

% S Allo

Mcpa:zuué n%s-«cﬁ/// lone DA TS0 7p)cms|pl)

GL"W D Cf 2872 ALY qudpgse

Af@%wa (nkpe)  Corl €75 FoSITUn

CLIENTE

ALl

FIRMA E TIMBRO

CloA
-%gﬁ““
24

SIEMENS - H.C. HDSPITAL CONSULTING MARIFARMA 12

-US.L. PESCARA

L47 - 551 J.iDr‘!‘o"m:u
29573 - Fa': 085 425296«




