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

Spett.le
t Azienda USL di Pescara
Vs, riferimento s —Ea »
Ns. riferimento 2023/00208 \l,ji(a)lcgaloqigrlieg4n7erla Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-02021049 5
Data 02/02/2023 65124 Pescara

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

Prod. ATOM MEDICAL, Mod. V808, in dotazione presso UOC Neontologia e TIN del PO di
Pescara, a seguito della richiesta di reparto 2023/00208 e della conpunicazione di guasto
accidentale del 23/01/2023.

OGGEITO: 2023-02021049 Preventivo per la riparazione dell’incubatrice neonljale Inv. E000691

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto 2023/00208 dove veniva
indicato “supporto asta flebo lesionato” e a seguito del nostro intervento |tecnico dove abbiamo
constatato che a causa del movimento durante il trasporto in ambulanza si & spaccato il supporto porta
pompe € la cover (report fotografico del 23/01/2023).
Pertanto, secondo quanto previsto all’Art. 3.3 del Capitolato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi

12 nostra migliore offerta per la riparazione dell’apparecchiatura in oggetto.

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

Riparazione Incubatrice neonatale con sostituzione dello
chassis, della manopola per asta V808, case lampada lato 3.400,00 € 3.400,00 €

destro e staffa di fissaggio

Z Intervento di consegna e controllo funzionale 160,0D€ 0.00€

PREZZO TOT | 3.400,00 €+ IVA
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51/° AZIENDA U.S.L DX PESCARA
g@&; SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALY

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA EL ROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara ism-sms.it
N via FAX (int):2964 (est):085-4252964 i
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