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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2023-01294-01295-01296
Ns. sigle 2023-26051535

Data 26/05/2023

Spett.le

Azienda USL di|Pescara

UOC Ingegneria
via Paolini, 47
65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rin

Clinica - HTA

Idi

Ing. V. Lo Mele

OGGETTO: 2023-26051535 Preventivo per la fornitura di n. 3 asta porta flebo per letto elettrificato
Malvestio, mod. 346860H e 3LAB60HSA, Inv. E002100, E002103, E002079 in dotazione
presso UOC UTIC e Cardiologia interventistica del PO di Pescara, a

richieste di reparto 2023/01294-01295-01296 e di nostra comunicazio

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto 2023

eguito delle

ne del 22/05/2023.

/01294-01295-01296

nel quale veniva segnalato “asta porta flebo rotta”, e a seguito di nostra comunicazione del 22/05/2023 con

relativo report fotografico, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura

di quanto in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
L Installazione e controllo letto 120 € 0€
3 Asta porta flebo 150,00 € 450,00 €

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. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEM ENS b I’(F; Hospital 4

Healthineers -

onsulting

SBANITAEAMBIENTE

PREZZO TOT | 450,00 €+ |

VA

Dist|

Inti saluti
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£1/° AZIENDA U.S.L DI PESCARA
¢ SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

ICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
| Inviare via mail a assistenzamedicali.Qescara@ism-sms.it
’ via FAX (int):2964 (est):085-4252964

AGLIO RICHIESTA (Compilazione a cura de/ richiedente)

ichiesta:  20/05/23

....................................... Numerp:
Richiedente: .QI!.(.:. ........................................................... Telefono: 2526 ..................
Presidio/Distretto: OC P ESCARA ................................................................................................

Repa UT'C ................................................................................................................

Inventario N.PE/ E0Q2100 ..o (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

i oo i T NS RAE R S T
Ditta et S E—————— N
Modeli i/ S S Matricola/Seriale:

ALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
arecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: Fuschini Claudia

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

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATT)

| Contrattp ATI 28 N® ODL: fee Z?D\ OA2 G4 Q‘t\bB’J

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

Garanzig: O Ditta:

................................................ Telefono:
Comod 0/Leasing/ O Cantatto: Intervento
Service: T . DIOVIStO jl:  *+reesssseseees
Convendl non di O Preventivo Data
Propriets; 1 R A | Praventivg: s
Non conjpetenza ATI: O L LU Y Date.z ..................

Ipoltrato:

“Com menj'i /Altro: (compilazione a cura L e R S
.............. ' %?M\.ow’lmwm
PAG 1di 1 MOD PE RICH MAIL 4.2
|
|
|




1, /~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
y SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

CHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

....................................... HHERL ...l o
UG e Telefono: 2925 ...
L2 S E Tt TSI (U | | RO S S SO I S
L- 112 30 N RIS (RPN | | S R S S -
BN .o (Obbligatorio se presente)
O Comodato/Leasing/Service
LETQMBINBEHD . ... oocosossessenssstsssssspolfosmassssaspaseissfsisiasssssbosssssissssssi
......................................................... Matricola/Seriale; ..............cccoeieee.

IONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo Apparecchio parzialmente funzionante @

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: fjuschini Claudia

NON Cq PILARE (compilazione a cura dellufficio ATI)

cOntranLk ATI /6/ N°® ODL: 2o . \0'5—2% = NS DLO

Garanzidt O Ditta:

................................................ Telefoho: sosssins
iComoda p/Leasing/ O Contatto: Intervento

| Service: OO Sr ) 1 S Orevisto [l -
Convenz/ non di O Preventivo Data

Proprietd: NO e Breventivo: s
l

|Non confpetenza ATI: O 7 T R ——— gy ) I SIS DR ] e
| Inoltrato:

|

|C0mmerﬁi /Altro: (compilazione a cura delfUfficio ATI)............ccocccvvvuveveirreeesinns

SRERE . |[ERER e | w1 W e

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

MOD PE RICH MAIL 4.2




i, /~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
% SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

QICHIESTA 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: 20/05/23

|| Data Richiesta: T it NUMBEDY ...misssissarsvipiinmsss
% Richi UTIC ........................................................... Telefono: 2526
' | Presidijo/Distretto: QCGERELARE b s s R s
| Reparto L 000 U /Ao | S G0 S

|| Inventario N.PE/:  E002079 ... (Obbligatorio se presente)

\l Barrare e applicabile O Comodato/Leasing/Service

| Appargcchiatura: [Ty N (LR, (NI W S U S —
| DItta QOSTIULEIICE: ..ot
‘ e Matricola/Seriale:

1

\ asta telescopica porta flebo rotta

............. T e T e S R R LR R A

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: [ uschini Claudia

w
NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI)

Contrat% ATI /®/ N°¢ ODL: 2(32.3 O'&—Z ? G) %DJ?-—O

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

GaranziaL O 17} 1 NSRRI VS, S B 1] Telefono: e,
Com_oda#/Leasing/ O va V— [ntervento

Service:| A LU L o revisto il e
lConven;;‘Lnon di O Preventivo Data

lpr opriet3 r NO braventivo:
l l

\Non conﬁ;etenza ATT: O INOHIAIDIE: . cisssnannnamamsatans Data

| | Inoltrato:
Comme i/Altro:

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

MOD PE RICH MAIL 4.2
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N

BAKITA E AMR ENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2023/01294/07

Data Inizio 23/06/2023 Ora Infzio 12:15

Tipo Straordinaria

Data Fine 23/06/2023 Ora Fine 12:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio EQ02700

Descrizione LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO
Costruttore INDUSTRIE GUIDO MALVESTIO SPA
Modello 346860 H

Presidio PO Pescara
Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA
PEEST|1]|CAMERA3
Matricola 0283

Stanza

Inventario Ente 650068647

GUASTO RISCONTRATO
Asta porta fisbo rotta

DESCRIZIONE INTERVENTO

Si consegna nuova asta poria flebo

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non fisolto, App hio Non L

PR: Guaslo parzit

Campilii Stefano

Fortuna Sara

risolto, App hi per la sua funzionalita princip RI: Guasto risolto o attivité fecnica , apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche
l'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stalo eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.
TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma

Report inviato via e-mail a; Nicola.cifaralli@asl.pe.it

2023/01294/07
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@

EARITA B AMB ENTE

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

AUSL Pescara

DETTAGLI INTERVENTO

Descrizione LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO
Costruttore INDUSTRIE GUIDO MALVESTIO SPA
Modello 3 LA B60 HSA

Codice 2023/01295/08 Tipo Straordinaria

Data Inizio 23/06/2023 Ora Inizio 12:30 Data Fine 23/06/2023 Ora Fine 12:45
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E002103 Presidio PO Pescara

Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA
Stanza PE EST | 1| CAMERA 1

Matricola 0032 Inventario Ente 650066055

GUASTO RISCONTRATO
Asta porta flebo rotta

DESCRIZIONE INTERVENTO
Si consegna nuova asta porta flebo

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

l'eventuale dismissione

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto Pparzialmente risolto, Apparecchio utik

ile per la sua funzi incij RI: Guasto risoito o attivita tecnica conciud

Ba, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopr to & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome

Campilii Stefano

Firma

4.4 -

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Fortuna Sara

Firma

Report inviato via e-mail a; Nicola.cifaralli@asl.pe.it

2023/01295/08
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ANITA E AMB ENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2023/01286/07
Data Inizio 23/06/2023 Ora Inizio 12:00

Tipo Straordinaria
Data Fine 23/06/2023 Ora Fine 12:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E002079

Descrizione LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO
Costruttore INDUSTRIE GUIDO MALVESTIO SPA
Modello 346860 H

Presidio PO Pescara
Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA
Stanza PEEST|1|CORRIDOIO

Matricola 0277 Inventario Ente 65068644

GUASTO RISCONTRATQ
Asta porta flebo rotta

DESCRIZIONE INTERVENTO

Si consegna nuova asta porta flebo.

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

l'aventuale dismissiono

Legenda: NR: Guasta non risolto, Apparecchio Non Ulilizzabile PR: Guasto parzi risolto, App o i per la sua funzionalita principale R: Guasto risolto o attivita tecnica con

usa, apparecchio utilizzabile, nellesito é indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguilo a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome

Campilii Stefano

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

_%4_ 4‘ s Fortuna Sara

Firma

Report inviato via e-mail a: Ncola.cifaratti@asl.pe.it

2023/01296/07
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