PREVENTIVO AT/ SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le
Vs. riferimento Azienda USL di/Pescara
Ns. riferimento 2023/01033 UuocC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-08051006 via Paolini, 47
s dB/uRIZaED 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2023-08051006 Preventivo per la riparazione Exchange del cavo a fibra ottica per fonte
luminosa per endoscopia Storz inv. E003473, s/n LA0657444, in|dotazione c/o UOSD
Gestione Anestesiologica del Blocco Operatorio del PO di Pescara, a seguito della
richiesta di reparto 2023/01033 e di nostra comunicazione del 26/04/2023.

Con riferimento a quanto in oggetto, si comunica quanto segue:

e A seguito della richiesta di riparazione del reparto “Cavo filra oftica con guaina
lesionata”, siamo intervenuti riscontrando la lesione del cavo 3 seguito di un cattivo

utilizzo, come da foto inviate nella nostra mail del 26/04/2023.

Riportiamo pertanto, di seguito, la nostra migliore offerta per la riparazione Exchange del cavo a

fibra oftica per la fonte luminosa in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Offerto
1 Cavo luce a fibre ottiche, 250 mm 4,8 mm 1.100,00 € + iva
1 Intervento di consegna e collaudo 0.00€

TOTALE 1.100,00 € + IVA

Distinti saluti

Associazione Temporanea d’lmpresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srl

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47
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Inviare via mail a assistenzamedicali.pescar @ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
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KARL STORZ — ENDOSKOPE

KARL STORZ SE & Co. KG » PO Box 230 - 78503 Tuttlingen/Germany

LABORATORIO ATI

SIEMENS H c/o OSP S SPIRITO
VIA PAOLINI 45

1-65124 PESCARA PE

Packing List

Page 1 of 1
Handling Unit:
340485512041760811

Date:
24.08.2023

AR

Your Order 4520359251 / 404S of 04.08.2023

Material Qty SU Description Sales Document ltem

Handling Unit: 340485512041760811

495NCS 1 ST Fiber Optic Light Cable, 250 cm, @4.8 mm

Batch NM42

45531737 10

Goods supplied in accordance with our General Conditions for the Saleand Supply of goods as published on www.karistorz.com

Office Address: Bank Accounts: Limited Partnership: Unlimited Partner:

KARL STORZ SE & Co. KG
Dr.-Karl-Storz-StraBe 34
78532 Tuttlingen/Germany
Phone: +49 7461 708-0
Fax:  +49 7461 708-105
E-Mall: info@karlstorz.com
www karlstorz.com

UniCredit Bank AG

SWIFT: HYVEDEMM473

IBAN: DE62 6002 0290 0034 5326 05
Kreissparkasse Tuttlingen

SWIFT: SOLADES1TUT

IBAN: DE79 6435 0070 0000 0013 22

Deutsche Bank AG Tuttlingen

SWIFT: DEUTDESSE53

IBAN: DEO9 6537 0075 0211 6390 00
Valksbank Schwarzwald-Donau-Neckar eG
SWIFT: GENODES1TUT

IBAN: DES7 6438 0130 0000 7720 03

KARL STORZ SE & Co. Kg
Dr.-Karl-Storz-Stralle 34
78532 Tuttlingen/Germany
Place of Business: Tuttling
Commercial Register:
Stuttgart HRA 4560442
VAT-ID-No. DE 142931059

'WEEE Reg.-No. DE 744651

en

858

KARL STORZ Verwaltungs SE
Dr.-Karl-Storz-StraBe 34

78532 Tuttiingen/Germany

Place of Business: Tuttlingen

Gommercial Register: Stuttgart HRB 762524
Managing Director:

Karl-Christian Storz

Chair of the Supervisory Board:
Dr. h. ¢. mult, Sybill Storz




AUSL Pescara

MNP RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2023/01033/08 Tipo Straordinaria
Data Inizio 01/09/2023 Ora Inizio 08:53 Data Fine 01/09/2023 Ora Fine 09:13
DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E003473 Presidio PO Pescara
Descrizione FONTE LUMINOSA PER ENDOSCOPIA Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Costruttore STORZ KARL GMBH & CO KG Stanza PE|TERRA|SALA 10
Modello 20134020 XENON NOVA 300 Matricola LA0B57444 Inventarlo Ente Q0650061256
GUASTO RISCONTRATO
cavo lesionato
DESCRIZIONE INTERVENTO
si consegna nuovo cavo fibra ottica storz
Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
495ncs cavo fibra ottica a storz 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guaslo non risolto, Apparocchio Non Utiizzabile PR: Guasto parzialr risolto, Ap ik por la sua fi ipale RI: Guasto risolto o attivita tecnica jconclusa, apparacchio utilizzabile, nell'asito é indicato anche
I'eventuale dismissione

Si dichiara che il lavoro sopradescrillo & slato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
Cipriani Matteo

/J/A At cinalli annalisa ( )h Jyﬂ }i\, Qf“

Report inviato via e-mail a; 3Nna.daloisio@asl.pe.it i )
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