[IVO ATl SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SR|.

Vs. riferimento
Ns. riferimento 2023/00224

Ns. sigle 2023-01021125
Data 01/02/2023
OGGETTO:

Spett.le
Azienda USL di Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47
65124 Pescara

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

2023-01021125 Preventivo per Cavo di Alimentazione per Tavolo Operatorio Trumpf

Mod. 4144892 Inv. E003851 in dotazione presso il Blocco Operatorio del PO di Pescara,
a seguito della richiesta di reparto 2023/00224 e di nostra comunicazione del

25/01/2023.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto 2023/00224 nel quale veniva

segnalato “cavo alimemtatore rotto”, siamo intervenuti riscontrando quanto comunicato dal reparto, inviandovi

report fotografico in data 25/01/2023.

ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornitura di quanto in oggetto, applicando un

ricarico cel prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera de

personale interno

Jllizzato per l'installazione del cavo ed il ripristino del funzionamento dell'apparecchiatura:

Quantita | Descrizione

Prezzo Unitario Prezzo
Installazione e controllo tavolo operatorio e =
Cavo di alimentazione 600,00 € 600,00 €
PREZzO TOT | 600,00 €+ IVA
Distinti saluti

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. 4252963 fax 085.4252964
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ARITA £ AMBIERTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Descrizione TAVOLO OPERATORIO A PIANI CARRELLATI, CARICABATTERIE
Costruttore  TRUMPF MEDIZIN SYSTEME GMBH
Mpdelio 4144892

Codice 2023/00224/07 Tipo Straordinaria

Data Inizlo 02/03/2023 Ora inizio 15:00 Data Fine 02/03/2023 Ora Fine 15:20
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E0038571 Presidio PO Pescara

Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOGC

Stanza PE|TERRA|SALA7
Matricola 7606001

Inventario Ente NE

FOPERATORIO

GUASTO RISCONTRATO
cavo alimentazione rotto

DESCRIZIONE INTERVENTO

si fonsegna nuovo cavo alimentatore

Ore lavoro 00:20

Ore viaggio 00:00

Lege ia Non ( PR: Guasto I

fa: NR: Guaslo non risolto, A

risolfo, A
i

o utilizzabile per la sua funzionalité principale Ri: Guasto risolio o altivits tecnica cory

MATERIALI IMPIEGAT]

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
nr cavo alimentazione 1 NO

ES{TO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

iclusa, apparecchio utilizzabile, nellesito & indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritio & stato eseguito a ragola d'arte e con idonea strumentazione.
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