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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/00858-00750-00875;00817-,

Ns. sigle
Data

OGGETTO:

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto riportato in elenco, appl
del prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera del personale interno utilizzato per I'installaz
del funzionamento delle apparecchiature:

Spett.le

Azienda USL di Pescara

via Paolini, 47

00786-00727-00726- 65124 Pescara

2024-27031506
27/03/2024

-00822..

(—

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

UOC Ingegneria Clini

ra - HTA

2024-25031215 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/00858-00750-

00875-00817-00786-00727-00726-00866-00822

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito delle richieste del reparto elencate siamo a riportare di seguito il dettaglio

per ogni singola richiesta:

2024/00858 del 25/03/2024: Fonte Luminosa Per Endoscopia Olympus CLV190 c/o il Blocco Opgratorio del PO di

Pescara, inv. E003932, richiesta reparto: “cavo fibra ottica spezzato”, siamo intervenuti riscpntrando quanto

comunicato dal reparto, come da report fotografico trasmesso.

2024/00750 del 14/03/2024: Monitor Multiparametrico Guangdong BLT Q3 c/o UOC Pediatria dgl PO di Pescara,

~inv. E001599, richiesta reparto: “manca trasmettitore di segnale”, siamo intervenuti riscontrand

 stesso.

b I'assenza dello

2024/00875 del 26/03/2024: Defibrillatore Physio Control Lifepak 1000 c/o il Lab. Analisi del HO di Popoli, inv.

E005798, richiesta reparto: “batteria in esaurimento”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di
stessa.

sostituzione della

2024/00817 del 20/03/2024: Defibrillatore Laerdal Heartstart c/o UOC Geriatria del Po di Pescafa, inv. E011206,
richiesta reparto: “allarme batteria (scarica)”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzjone della stessa.

2024/00786-00727 del 18/03/2024: Defibrillatore Physio Control Lifepak 1000 c/o DSB Penn

e, inv. E009101-

E009074, richiesta reparto: “verifica annuale piu sostituzione batteria”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di

sostituzione della stessa.
2024/00726 del 12/03/2024: Defibrillatore Philips Heartstart FRX c/o il DSB di Penne, inv. E010936
“verifica annuale piu controllo batteria”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione

2024/00866 del 26/03/2024: Letto elettrificato Malvestio Delta 4 c/o la Neurochirurgia del PQ

EO14134, in garanzia, richiesta reparto: ‘il cavo della pulsantiera comandi & stato reciso”,
riscontrando la necessita di un nuovo telecomando.

2024/00822 del 20/03/2024: Defibrillatore Physio Control Lifepak 1000 c/o il DSB di Scafa, inv. H

reparto: “malfunzionamento”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione della batt

richiesta reparto:
della stessa.
di Pescara, inv.

siamo intervenuti

008499, richiesta
eria.
cando un ricarico

one ed il ripristino

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Totale

9 Tutte Installazione e controllo funzionale 1.080 € 0€
g , 2024/00858 Cavo Luce Fibre 680,00 € 680,00 €
1 2024/00750 Nano Router AC750 150,00 € 150,00 €

Associazione Temporanea d’Impresa

Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara pagina 1di2

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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BANITAE AMBIENTE
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Facility Management




a, T Rl o0

2024/00875-
g 00786-00727- Batteria Orig. Lifepak 1000 390,00 € 1.560,00 €
00822
1 2024/00817 Batteria Laerdal Heartstart 240,00 € 240,00 €
1 2024/00726 Batteria Philips Litio-Magnese orig. 260,00 € 260,00 €
1 2024/00866 Pulsantiera Paziente 190,00 € 190,00 €

PREZZO TOT

Unrestricted Associazione Temporanea d’'Impresa

Siemens S.p.A.

Hospital Consulting S.p.A.

Philips Medical System S.p.A.

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS

BANITAE AMBIENTE

3.080,00 €+ IVA

Distinti sal
La Direzione Ted

Liti
nica

pagina 2 di 2
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| Inviare via mail a agsistenzamedicali, ra@ism-smg.it
L via FAX (int):2964 (est):085-4252064 | i

on won v &

Dats Richiesta: *"Hal(rr":%’ ‘5.. s Numero
Richiedente: %y bSO o Telefono:
Presidio/Distretto; i Yo N

Reparto: Ev, R LY S o e
Inventario M.PE/: QOQ 333 % & (000/[9’6(.0!70 se presente)

Barrare se spplicabile D Chmodato; Leasmg/Sery_;ce

Apparecchiatura: . ‘i"’*"‘"‘-‘“ SHAVASES TR S

Ditta Costruttrice: /.4 - A

LAZIOIN, suma}xucouvemmre
Apparecchio compk.tanpnte fermo-

. Matricola/Seriate:

Agparegd}iu parzialmente fun.zjorgante C

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

.................
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MOV]®spa Tel. +38 02 50 90 51 R.E.A. ME 1477333
attrezzature biomediche Fax +39 02 50 61 048 Capitale €. 7.072.000 ilv.

Via Dione Cassio, 15 PEC direzione@pec.movigrouncom C.F/P.IVA - VAT No: I 11575580151
( MOVI ) 1- 20138 MILANO www.movigroup.com Certified Quality Systemn (SO 13485

Societa soggetta allattivita di direzione e coordinamento della LEMAR spa - Milano

50064 | Pag.1
DOCUMENTO DI TRASPORTO : (DPR 14/8/96 n° 472) SPETTABILE 08508
Consegna SIEMENS HEALTHCARE SRL
NR SAT/ 245000854 DATA  (4/04/2024 VIA VIPITENO N. 4
20128 MILANO M|
CAUSALE DEL TRASPORTO
Vendita
RIFERIMENTO ORDINE GLIENTE PORTO RECAPITARE PRESSO: PE-PESCARA-AUSL PESCARA
4531551080 del 27/03/2024 |Franco SIEMENS HEALTHCARE SRL C/O AUSL PESC/{ RA -
3 OSPEDALE SANTO SPIRITO
Via Paolini 45
65124 PESCARA PE
COMPLAINT j
A SALDO VOSTRO ORDINE
; QUANTITA =
CODICE ARTICOLO | DESCRIZIONE ORDINATA SPEDITA DA SPEDIRE
806825304 GAVOILUCE FIBRE 2,5MMX3M SNAP-ON 1 1 0
CND:Z12019080 RDM:2281247

Lotto- SIN | 1562829 Scad: 31/12/2049 Qta: 1

~//20 L 1= Lf/‘“ °/§}?‘9

CIG: 7920276285

v
TRASPORTO A CURA DEL & Ba rto||n| INIZIO TRASPORTO O CONSEGNA FIRMA DEL CONDUGENTE
T
0 mmrente T
O oEsTiATARIO ° DATA 04/04/2024
0 verTore
£ :
D POSTA ASPETTO ESTERIORE DE| BENI NUMERO COLL| PESOKg, FIRMA DEL DESTWATARIO

Cartoni 1 2,00

e DATARITIRO 2>
IT04507990150 | //-7 FIRMA DEL VETTOR]
NISCRIZIONE ALUALBO T

MBO~-m<

Tracking: / / Q) J /’




zp Hosnital AUSL Pescara

EA

nsiiting|
d RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2024/00858/05 Tipo Straordinaria
Data Inizio 09/04/2024 Ora Inizio 16:00 Data Fine 09/04/2024 Ora Fine 16:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E003932 Presidio PO Pescara

Descrizione FONTE LUMINOSA PER ENDOSCOPIA Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Costruttore  OLYMPUS OPTICAL CO LTD Stanza PE | TERRA | SALA 10 PRESALA

Modello CLV 180 EVIS EXERA IlI Matricola 7451295 Inventario Ente 650072208
GUASTO RISCONTRATO

Anomalia nel sistema ottico

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Consegnato nuovo cavo a fibra ottica.

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita Rifatturapile
80662530 cavo ottico 1 NO
ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchia utilizzabile perla sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o atfivita tecnica conclusa,

apparecchio uflizzabile, nellesito & indicato anche
I'sventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firha
Arena Luca /ﬁ / ) ) Arizza Roberta

k_(é/\_«—v\ Cane

Report inviato via e-mail a: anna.daloisio@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2024/00858/05




/-' AZIENDA U.S.L DI PESCARA
QE& SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA 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)

14/03/2024

Data Richiesta: S S o NUMEro: .coovvrverreecrienn
Richiedente: ... .iii Sl B Telefono: .......cceesdoeenen.
Presidio/ Distratto: PESCARA .........................................................................................................
Reparto: PED{ATR: ..............................................................................................
. 0159
Inventario N.PE/:/ oG . (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicablle Comadata Ina/Serv
s i1 MONITOR GL q?%ﬁé/ﬁwé?mco
PUPEURECHEIMIIDE .vconsuneiammasmssmsssitasiassussaassssssantansmeas asessssassesss soras sbssessss RS reRtoeE RS Bt s S
" GUANGDONG
21 CR =L (T 2 470 Tl tebudestoett NSO S
BLT-QS :
Modello: ... eenenes Matricola/Sertale: ......c.oocccoe )i,

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @

Descrizione guasto/iNCONVENIENtE ..o.ieeeniece e oo

.....

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ mmmmcmmw
Coordinatrics Infermieristia
R AR AR WUt nnnscresshsnnsenssscrassansssnsnnsnsensasesonesnessessssssarnsessantensasansasossnsnnrs UG memmam
Sl R s - FIRMA mcmensn;? .................. shoke)
NQN,_COMP!LARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI)
Contratto ATI O NegDL: LSS el
Garanzia: O DI e ssssessessessesns Telefono: i
L]
Comodato/Leasin Intervento
S / 9/ O CORIEEIEE .osvmrsmsrmsssarsrmmessosssesn sasesss it
Service: previsto il:
Convenz. non di O Preventivo . Data
Proprieta: ‘ T - - Preventivo: e
Data
Non cor a ATL: O DERIBEE s s g e Lot T
O', ; cqmpgtgnz Inoltrato:
- Lammenti/Altro; (compilazione & curd CEIUMIGIO ATT).......coriveerireresssesssssssosssssnsssssssssssessssn.
PAG1di1 MOD PE RICH MAIL 4.2
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OOburke&burke
emotion through technology
by Pal SPETT.LE/RECIPIENT
aiex .
- DY Siemens Healthcare S.r.l.
Burke & Burke S.p.A.
Sede Legale: Via Giulio Vincenzo Bona 133 - 00156 Roma (RM) o
Cap. Soc. € 197.752,50 i.v. Via Vipiteno
C.F. P.IVA e Registro imprese 01059590107 20128 Milano I
Tel 0633076611 - Fax 0633076315 www.gadagroup.com ! i
Email: burkege@pec.it P. IVA: IT12268050155 C.F: 04785851009
DESTINATARIO MERCE PRESIDIO
SIEMENS HEALTHCARE C/O OSP. SPIRITO SANTO Siemens c/o Osp. Civile dello Spirito Santo di Pescara-AUSL Pescara
VIA PAOLINI 45 Via Vipiteno
65124 PESCARA PE
20128 Milano IT
DOCUMENTO/TYPE DOCUMENT NUMERO/NUMBER DATA/DATE | VOSTRO RIF. DEL PAG./PAGE
DDT 10003296 23/04/2024 | 4531548566 26/03/2024 1,00/1,00
MODALITA' PAGAMENTO/PAYMENT METHOD CONDIZIONI PAGAMENTO/PAYMENT TERMS
60 gg df
APPOGGIO BANCARIO/BANK
COD. ARTICOLO DESCRIZIONE ARTICOLO CONF/ | omacalo] UM QTA QTA LOTTO-SCADENZA
ITEM CODE ITEM DESCRIPTION PACK SPEDITA RESIDUA
Preventivo nr. 24/00387P
TL-WR902AC Nano router ac750 wi-fi 1 Pz 1 0
1 223B1H8002867
GESTIONE Contributo gestione pratica 1 Pz 1 0
PICKLIST | ASPETTO BENIAPPEARANCE OF GOODS
CARTONI
DATI SPEDIZIONE CORRIERE/COURIER PORTO/CARRIAGE CAUSALE/MOTIVE OF|TRANSPORT
COLLI TOTALE FEDEX STANDARD
PESO TOTALE: d » ) . MAGAZZINO DI PRELIEVO
Pes0:1.000,00 g - Colli: 1 - Descrizione imballaggi: CARTONE Magazzino Stock Milano
NOTE/ NOTES
In caso di reso si richiede la spedizione al seguente indirizzo: BURKE&BURKE, Via Einstein 32 Assago 20057 MI. NON SIACCETTANO RESI SENZA A
PREVENTIVA, PER ACCORDI SCRIVERE A: info@burkeburke.com ’ SIS BN AUTOREZAZIONE
CONTROLLO D.D.T / /FIRMA TRASPORTATORE FIRMA E TIMBRO DEL DESTINATARIO T
Powered by SAP - www. hiteco. it
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SANITA E AMB ENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO bI MANUTENZIONE

Codice Apparecchio E001599
Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR

Modello BLTQ3

Costruttore  GUANGDONG BIOLIGHT MEDITECH CO LTD

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/00750/05 Tipo Straordinaria

Data Inizio 06/05/2024 Ora Inizio 15:30 Data Fine 06/05/2024 Ora Fine 16:30
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Presidio PO Pescara

Reparto UOC PEDIATRIA

PE NORD | 3 | SUB INTENSIVA
Matricola Q067E002304

Stanza

Inventario Ente 650084326

GUASTO RISCONTRATO
effettuata istallazione tp link

DESCRIZIONE INTERVENTO

effettuata configurazione con esito positivo

Ore lavoro 01:00 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

l'eventuale dismissione

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utili

ile per la sua funzionalita pri ip:

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

TECNICO
Cognome Nome

D’Agostino Michele

UTENTE PER PRESA VISIONE
Firma Cognome Nome

Mosca Monia

RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio {tilizzabile, nellesito ¢ indicato anche

Report inviato via e-mail a: barbara.dimascio@asl. pe.it

2024/00750/05
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7~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Eil SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPA
Inviare via mall a assistenzamedicali, escara@ism-d

LI

RECCHIATURA ELETTROMEDICALE
ms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (com p//aZ/one a cura del richiedente)

Data Richiesta: 26/ 03/ 2024 ................. Numero: .....loeoeei
Richiedente: OSPEDALEPOPOU ............................. Telefono: 08"9898239
AR v N
Reparto: LA'??.QBAT..QB!Q. Co L N
Inventario N.PE/: .EQQ?ZQQ ........................ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/Service

Apparecchiatura: PE.'.".!!?%B..'.'.—..L../.\..T.QRE....S..E.M.'A!IQMAT.'.QQ ................................................
Ditta Costruttrice: PHIY S|OCONTROL .....................................................................................
Modello: LIFEPACK1OOO ......................... Matricola/Seriale: ...|.. . . . ..

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completament§ fermo

Descrizione guasto/mconvenlente

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

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

Apparecchio parzialmente funzionant

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

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

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

%) N‘% ODL: 2@; 2@(%#3

Contratto ATI

Garanzia; O Diita: ................................................ Telefono] ..o
ComodatoyL. easingl O CONEAtto: oo Intefvent?a ..................
Service: ; previsto il:

Convenz. non di O Prjeventivo Data

Propr]eta : ch? ................................................ Pg'eventiv j: ..................
Non competenza ATI: O In%itrato a: Data

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

Inoltrato:

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

Commenti/Altro: (comp//aZ(one 9 CUrB GEUUIRD AT ovsocsvssssvnnssnssesss s
.............................. el LN 02 1) p A T
........... ‘_J,f

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

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

PAG 1 di 1 ’

PE RICH MAIL 4.2




ANITAE AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

|
DETTAGLIINTERVENTO }
L
|

Descdzlone DEFIBRILLATO] ‘t

E SEMIAUTOMATICO BIFASICO

Codice 2024/00875/03 Tipo Straordinaria

Data Inizio 20/05/2024 Ora Inizio 13:00 Data Fine 20/05/2024 Ora Fine 13:30
DETTAGLI APPARECCHIATWRA )

Codice Apparecchlo E005798 Presidio PO Popoli

Reparto UOC LABORATORIO ANALISI

Costruttore PHYSIO CONTROL INC Stanza NUOVO PADIGLIONE | 1| SALA PRELIEVI

Modello LIFEPAK 1000 | Matricola 40693818 Inventario Ente 670069168
GUASTO RISCONTRATO

Ratteriale esaurita/e |

DESCRIZOR L +#8 { ERVENTO

Sostituzione batteria non ricaritabile 12V 4.5Ah

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGAT!
Codice . Descrizione Quantita Rifgtturauile
3205379-006 batteria LilMnO2 12V 4.5Ah 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - thhnesta evasa

7

Cogr.oma Ao

Giuliani Frterico

Firma

e %:

Cognome Nome

|
i
|

Firm

Lsganda NR Guaslo non nsolto Apparécéh}a Non Utilizzabile PR: Guasto risolfo, App per ia sua fu RI: Guasto risolto o attivita tecnica cont clusa, appaffccnlu utikzzabile, nell'esito & indicato anche
1% emdzaals dlsmlsslone 7 |

T e T

P e . ]

scritto & stato esaguito a regola d'arte e con idonea strumentazione. i
TECN!GG Califia UTENTE PER PRESA VISIONE

Reportinviato via e-mail a: Andrita.dicarlo@as! pe.t

2024/00875/03

|

Pagina 1 di 1




s~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Qs'SZRA. SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare wa mail a assistenzamedicali. pescara@ism-sms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (comp//aZ/one a cura del richiedente)

Data Richiesta: 20032024 Numero: .......}occeeenee.
Richiedente: CINZ'A AURITL e Telefono: 3334‘ l91978 .....
Presidio/ Distretto: .'?9..??.@%.’35 .................................................................................................
Reparto: GERIATRIAALAOVEST i
Inventario N.PE/: .EQHZ.Q.@ ........................ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasmg/SerVIce
Apparecchiatura: DEFIBRILLATORE SEMI AUTOMATICO

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

Ditta Costruttrice: LAERDAL

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

Modello: HEART START

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente ALLARME BATTERIA (SCAR‘CA)

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

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

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

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

U.0.C..GERIATRIA PO. PESCARA
--------------------------------------------------- :-.. . LR Cmrdinatjm 'nfan“}enStm
[ Tesssessennnn a-.--------.---.---.--....-.....-.........--...-'..--..-..---.--.-,;.Db?iés'L,hz!éijprrr

FIRMA RICHIEDENTE: ...\ "\ lo O

b .
SEONGANLL

NON COMPILARE (compﬂazione' a cura dell'ufficio ATI)

Contratto ATI /@/ N° ODL: o2 i@Q(?/.&f—(— LUQA- .

Garanzia: O Ditta:

................................................ Telefono: | v,
Co i { ) |
mp d?m/ Lemsing/ Contatto: oo Intetjvem_io ..................
Service: ; previsto il:
Convenz. non di O Ppleventivo Datz
Proprieta: NO e, Preventiyok e
Non competenza ATI: C INOMFAtO @:  oveeeeeeeeeeeeeeeooo Data
| T pE———
Commenti/Altro ‘

R 2 R LT e R |

PAG 1 di 1 MOD PE RICH MAIL 4.2




HEDI SISy | ONED! SISy,
& e & 41”0(,
N T 5 %
Logistiche Elettro Tecwiche Medicali \ DNV // \\ NV j
o LT 1SO 9001 / N Isq) 13485 &
Datite Alighieri 8, 50028 - Barbering-Tavamslie - {Fl) - Haly {
Fax: +38 055-8079382 - Mobile: +39 3355948287

| Codice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 3106 Del | 09/05/2024 Pag. 1
( ; TR . )

Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:

SIEMENS HEALTHCARE Sri SIEMENS HEALTHCARE S

C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito

Via Vipiteno 4 | Via Paolini, 45

20128 Milano (ML) 1T )

Partita IVA o 'codice fiscale IT 12268050155 65124 Pescara (PE ) (IT ) J
: i f AN
- r ‘ — ——y

Codice Asticnly E Codice Descrizione Articolo Codice Lotto ta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA 5
SALDO VS QRDINE N° 4531536641 DEL 21/03/2024
Rif.offerta n.: 4745 del 21/03/2024 ;

1101537 BATT. Li-lon 12V 4.2Ah PHILIPS/LAERDAL 8317 Pz|

NON ORIG. - HEARTSTART FR2, FR2+, M3840A, M3841A
MB3BE0A, M3861A - (Ref. M3863A) - (Versione: NON
RICARICABILE)

i

1,00

i )
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: Aspetto psteriore dei beni: Numero colli
: SCATOLA 1
| ( CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO | Timbro g Firma Conducentg: j
/| Vettore : Franco C/Addebito 09/05/2024 15:40 |
[ 08 BRTSpA. & Timbro ? Firma Destinatarid: J
Via della Resistergza n®4 53025 Monteriggioni Si | |

Siinvita il destinatarid a controllare l'integrita della spedizione al momento della consegna. In

Non si accettanto contestazioni e/o resi, superati otto (8% ?iorni dal ricevimento della spedizione, [l reso merce & so
essere tassativamente autorizzato da Omniacel| Tertia Srl. S

caso di imballo visibimente d anneggiato, ritirark la merce con riserva. ]

del destinata

ni . I'reso m . %getto ag una re?olament.igione interna e deve
| informa inoltre che la merce viaggia a rischio pericolo 110 se speglita in porto assegnato.

Omniacell Tertia Sri - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (FI)

C.F- Plva - fser, Registro Imprese: 01013500523 -REA. 659821 C.C.

Skeg%s%m Nazionale Pife: ITH3060P0G6008 - Registro Nazicnale ABE: (7091 20000006402 « Contributo CON
NFORMATIVA PRIVACY: 1 dati esposti vel documento saranno ulilizzadt sol

i

LAA, di Firenze - Capitale socible £25.822.84

i assolio ove dovite

tanto per finl contabili v amministyativi wel dpetio delfAn 13 hd.ggs 19642003




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024(00817/05

Ora Inizio 15:00,

Tipo Straordinaria
Data Fine 13/05/2024

Ora Fine 15:30

Datg Inizig 13/05/2024

206 Presidio PO Pescara

Batteria/e esaurita/e

RE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto UOC GERIATRIA
Costruttore LAERDAL MEDICAL . Stanza PE OVEST | 6 | CORRIDQIO
Modelic HEARTSTART FORERUNNER FR2 Matricola 0504118451 Inventario Ente A002772 |
GUASTO RISCONTRATO |

DESCRIZIONE INTERVENTO

sostituzions del pacco batteriel

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00

- Descrizione

O pacco batterie 12v 4.2ah

Quantita

1

Rifatturabije

NQ

ESITC INT

[RI] - Richiesta évasa

l'evenituale dismissione

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

risolto, App

ile per la sua

RI: Guasto risolto o attivita tecnica cofclusa, apparecchio utilizabile, nell'esito é indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Vecchiarelli Luca

Firma

bttt Ao

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Rosita Prota

Report inviato via e-mail a; §inZia.auriti@asi.pe.it
Babriella.ditizio@ausl.pe.it

2024/00817/05

Pagina 1di1




=, AZIENDA U.S.L DI PESCARA
UEL SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALIT

RICHIESTA DI RIPfARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTRO EDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-sms.it
_via FAX (int):2964 (est):085-4252964 :
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura def tichiedente)

Data Richiesta: 4310%/’&024 ...... Numero: Q.Q.@S.;f/(é.f./c?[}..
Richiedente: 32&*!’/”‘7‘%\‘04@500{ ...... (R Telefono: ...{ $03. ..
Presidio/Distretto: (jﬁ&% ...... f)t’/wvf ......................................................................................
Reparto: ATLRYLAYOR,  vheeun ST e MR 2R L cescrceenenen
Inventario N.PE/: ... 06> (Obbligatorio se presente)g_o ¥ és‘%

Barrare se applicabile O Corr:wdato/ Leasing/Service srér, ;
Apparecchiatura: ... ’ .................................................................................... : fﬂ*_ ............
Ditta Costruttrice: ... | Cry 5“ ....... RN QA
Modello: L‘Fl?;{)’f}k ..... AL Matricola/Seriale: (17856‘}(1
SEGNALAZIONE GUASTO/ IﬂCONVENIENTE

Apparecchio compietamerfte fermo O Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

|

;
Contratto ATI )®/ N° ODL:

;
Garanzia: O Dita: e Telefono;
Comp d?to/ Leasing/ O CONtatO: oo e ————— I“tef"e“b ..................
Service: previsto il
Convenz. non di O Preventivo , Dafa
Proprieta ; Nzo ................................................ Prevent]v(); __________________
Non Competenva ATI: O Irgwoltrato B Datg

; Inoltratqy woeeeeeeeees
OMMENALRC:  (compisgone 5 cura delfuico T.c............ |

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

MOD PE RICH MAIL 4.2




!
]
~ l 1 ?vww.logic—medical .com
___._..L' fL: ["“"“'J | *":
witziord pae MNogegneria Clinice | ! 9
|
:
|
i

DOCUMENTO DI TRASPORTO Numero  1239del 29/03

(D.d.T) D.P.R 472 de| 14 agosto 1996

Ragione Sociale Codice cliente/fornitore: 2618 Luogo di consegna
Siemens Healthcare S.r.l. Siemens Healthcare S.r..
1 {
i
Via Vipiteno, 4 C/o Laboratorio ATI f
| via Paolini, 45 Presidio ospedaliero Santo Spirito
20128 MILANO MI 65124 PESCARA PE
Trasporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE VENDITA 29/03/24 11:53 Fedex Exprgss Italy S.r.l.
i 1 3 ;‘ AN 3 : s ot i |
Istruzioni di consegna | Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimenti destinatario
: ‘ FEn 7920276285 C.a. Alfonsd Balsamo
DAP - FRANCO Tel: 0039 054219875

“Codice Descrizione Jantita Saldo

Vs ordine del 22/03/2024 . 4531542812
310-0364 Batteria LMnO2 Physio-Control, 12V, 4500mAh, OEM NR 2 Si
Disponibilita di 3 pezzi presso il fornitore
Part number: 11141-000100

NR 2 lotto n. 20231218

\,

¥

q e
S 7 N &
/Z//& 02/&//2//7 /%// & | —
Aspetto esteridre dei beni Numero colli Peso
SCATOLA - RICAMBI MEDICALI KG 2 /

Firma mittente Firma vettore ;“T? | o

Logic S.r.l. - Via Antonio Pngafetta 1 - 34147 - Arieste
Tel. +39 040 823392 sales@logic-medical.com PEC: | ic-medical@pec.it
C.F., P. IVA e Nr. Iscrizione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977960327 Capitale I.V.: € 111.508,97




i

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

onstlting

SANITE R AmsiENTE

DETVAGLI |NTERVENTG§

Codice 2024/00786/05 P Tipo Straordinaria

Data Inizio 03/04/2024 Ora Inizio 13:05 Data Fine 03/04/2024 Ora Fine 13:25
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E0¢9101

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO
Costruttore PHYSIO CONTROL INC

Presidio DSB Penne
Reparto Penne - DSB
Stanza TERRA | 27 - VACCINAZIONI

|
Modello LIFEPAK 10p0 Matricola 42866317 Inventario Ente 00690076431
i cuﬁéz-dﬁiscémmml’

verifica annuale e sostituzione batteria
DESCRIZIONE INTERVENTO
visionaio statobatteria, attualmente il ivello della batteria & scesa ad una tacca, in accorto con la referente, sostituiamo oggi la nuova batteria consegnata.

e Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGA?i'I
Codice | Descrizione Quantita Rifattyrabile
11141-000100 batteria non ricaricabile 01 NG
NOTE

si ritira batteria scarica

ESITOINTERVENTO |

[RI] - Rlchiesta evasa

Non Utiti PR: Guasto risolto, A

ile per la sua RI; Guasto risolto o attivita tecnica

utilizzabile, nell'ssito é indicato anche

tto"a stato esaguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma

G4

Cognome Nome
Carnpilii Stefana

Salvatorelli Leda

Firma

e
/{/'\jm\ M

Report inviato via e-mail a: Led}asalvalorelli@asl,pe,it
2024/00786/05

Pagina 1 di 1




Yo . A e
_ .~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA Veor occezotley
SLY SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL

£ESUAR

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-

i

£

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELE‘ITROWjEDICALE

ms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (&ompi/azzbne a cura del richiedente)

Data Richiesta: 42/0“’/2‘02¢1 ...... NUmero: ...

Richiedente: e SN AT UL LER Telefono: ...

Presidio/Distretto: (59(?*’7 ...... CETNLY G —— —

Reparto: AR, 2ARD W06 A MR 21T, 035 Q2766
i )

Inventario N.PE/:  ...... 6‘97 \ {(95 ................ (Obbligatorio se presente) €QD

Barrare se applicabile O Cc%moda’co/ Leasing/Service
Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice:
Modelio: !

SEGNALAZIONE GUASTO/EINCONVENIENTE

Apparecch]o Compietameinte fermo Apparecchio parzialmente funziona

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

Descrizione guasto/inconveniénte

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

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

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

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

................................................ e T i
| FIRMA RICHIEDENTE: ........ e B,
Ledq SAEVATORBLL

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

8!

Garanzia: 8. - b S Teleforjo: v,
|

Com_odato/Leasmg/ @ ‘ R Intervanto

St S Drevisth fl: e

Convenz. non di (O |preventivo Data

Propr]eta: ; No ................................................ Preven :iVO. ------------------
i

Non competenza ATI: O INOIErato @1 coeeeeeeee et .
Inoltqato:
i

Commenti/Altro: (compilazione a cura delfUfficio AT ..ceceeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeerenesse oo,

............................. - ;:”‘*’jfwn/)\m.
i N e A s 71 f L =7 L ——

................................... Al RN GF AL — |

PAGLdil ‘ ) MIOD PE RICH MAIL 4,2

/{9 L &= <




iuzioni par 'ngegneris Clinics

l g G ' C: www.logic-medical.com

DOCUMENTO DI TRAS]

G : 25 -
Ragione Sociale Codice cliente/fornitore: 2618 Luogo di consegna
Siemens Healthcare S.r.), Slemens Healthcare s.r.,
Via Vipiteno, 4 C/o Laboratorio AT
I via Paolini, 45 Presidio gspedaliero Santo Spirito
; P
Trasporto a mezzo Causale de Inizio del trasporto Vettore
VETTORE ) ] 29/03/24 11:53 Fedex Exprdss Italy S.r.1,
Istruzioni dj consegna Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimeniti destinatario
7920276285 C.a. Alfonso|Balsamo
DAP - ER; Tel: 0039 0454219875
Codice

i}escrizione
N, 4531542817
Tol, 12V, 4500mAh, OEM

Quantita  Saldo

310-0364 NR

)

> AL )00 g5 o8 |
Aspetto esteriore dei beni | ’

Peso
SCATOLA - RICAMBI MEDICALI KG 2

Firma mittente

Firma vettore

Logic S.r.l, - via Antonio Pigafetta

Tel. +39 040 823397 sales@logic-
CF.,P. IVAe Nr. Iscrizione al Reg. Im

; 1-34147 - ; rieste
medical.com PEC: loc-medical@pec.it
prese. di Trieste: 00977960327 Canitale 1 V- &111 5no o~




}?«ig AUSL Pescara

b ! RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

ANITAE AMBIENTE

verifica e controlio batteria

DETTAGLI INTERVENTO

Codlce 2024/00727/05 Tipo Straordinaria

Data Inizio 03/04/2024 Ora Inizio 12:37 Data Fine 03/04/2024 Ora Fine 13:42

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio EQ09074 Presidio DSB Penne

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto Penna - DSB

Costruttore PHYSIO CONTROL INC Stanza TERRA[A.D..

Modello LIFEPAK 1000 Matricola 40693845 Inventario Ente 690069169
GUASTO RISCONTRATO

Campilii Stefano ’S&‘ f,f . Salvatorelli Leda

DESCRIZIONE INTERVENTO
vislonato stato batteria, attualmente il livello delia batteria & scesa ad una tacca, in accorto con la referente, sostituiamo oggi la nuova batteria consegnata.
Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:45
MATERIAL! IMPIEGAT!
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
11141-000100 batteria non ricaricabile 01 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale Ri: Guasto risoito o atfivita tacnica PP lesito & indicato anche
l'eventuale dismissione
Si dichiara che Il lavoro sopradescritio & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazions.
TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Finha

Report inviato via e-mail a: Leda.salvatorelli@asl.pe.it

2024/00727/05

Pagina 1 di 1
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L
{0

VDAY A % i S
=, " AZIENDA U.S.L DI PESCARA oG oo a4
UZK  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDIC)

PESL

Rﬁ:HIESTA DI RfPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTR

/,3/ ‘z,u‘,;" ,

;

1

EDICALE

M
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@isn(j-sms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (Ecomp/'/azione a cura del richiedente)

Data Richiesta: /(203/5\»5"{ ......... Numero:
Richiedente: 5%’&4/‘3&\//@5%1 ....... LEDS . Telefono: ..,
Presidio/Distretto: VL?G() ..... CEvne. o CLO... . CERS. [PEMIVE. .
Raparios s fﬂﬂ@uw\wﬂ/w ...... (M FERRLERLITLES | Slav s
Inventario N:PE/:  '../A00.37.C0. (Obbligatorio se presenta)

evice. COR003CQ

Barrare se applicabile

Apparecchiatura: - 5451513/3\[0’“"”@ .......................................................
Ditta Costruttrice: ...... PH L3 et
Modello:  HeART START  Fhy T1

SEGNALAZIONE GUASTO%/INCONVENIENTE

Apparecchio completamfente fermo O Apparecchio parzialmente funzion

Descrizione guasto/inconveniente

LA L LR D L SR TR A DI PR S S R W L SN N ¥ {

Mabou. ALERY0..D

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

Contratto ATI Q N° ODL:
Garanzia: O B Telefopo: ...,
i
Co ' i
e S O Intervento
ervice: previstpo il
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: NG et Praventiyo: e
Non Competenza ATI: O INOItrato @1 oo pta
Inoltdgtgs - ressere
Commenti/Altro: (compliazione & cura Gell Ui ATT)......cceooereeeeeeseoeesseoosoo oo
.............................. .{.’.’:.:_;‘»___u?,
S e e,
................................... AL TR Bt
PAG 1 dil . ! ' . " . MOD PE RICH MAIL 4.5
/“7 Sl G <
y




oluzioni per Mingegneris Dlinics

P www.logic-medical.com
; S
e "y

DOCUMENTO DI TRASPORTO Numero 1409 del 10/04/24

D.d.T) D.P.R 472 del 14 agosto 1996

Ragione Sociale Codice cliente/fornitore: 2618 Luogo di consegna
Siemens Healthcare S.r.l. Siemens Healthcare S.r.1.
Via Vipiteno, 4 C/o Laboratorio ATI
via Paolini, 45 Presidio gspedaliero Santo Spirito
20128 MILANO MI 65124 PESCARA PE
Trasporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE VENDITA 10/04/24 13:25
Istruzioni di consegna Porto C.1.G./ C.U.P: Riferimenti destinatario
7920276285 C.a. Alfonsq Balsamo
DAP - FRANCO Tel: 0039 0854219875
Descrizione o Quantita  Saldo
Vs ordine del 22/03/2024 Nn. 4531542861
310-0249 Batteria Lithium Magnese Dioxide monouso Philips NR i Si
Consegna ca 10/15 gg da ricezione ordine
Part number: M5070A 453564141472

NR 1 lotto n. 04956P o o i

5 //o@ = 2|

¥ — ) A o R o g A

Aspetto esteriore dei beni
SCATOLA - RICAMBI MEDICALI

Firma mittente

Numero colli Peso
KG

" /L,L" 7 3\ [ ) A1
Firma vettore / //ﬁrw%io |

Logic S.r.l. - Via Antonio Pigafetta, 1 - 3412/§rieste

Tel. +39 040 823392 sales@logic-medical.com PEC: gic-medical@pec.it
C.F., P. IVA e Nr. Iscrizione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977966327 Capitale I.V.: € 111,508,97




i Hos
! ospita AUSL Pescara
f‘ (i3

RSt mg
e RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGL} INTERVENTO
Codice 2024/00726/05 Tipo Straordinaria
Data Inizio 12/04/2024 Ora Inizio 12:56 Data Fine 12/04/2024 Ora Fine 14:56

DETTAGLI APPARECCHIATURA |
Codice Apparecchio E070936 Presidio DSB Penne

I

si richiede verifiche e controflo batteria

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto Penne - DSB

Costruttore PHILIPS MEDICAL SYSTEMS Stanza -

Modello HEARTSTART FRX TRAINER Matricola B14E-00646 Inventario Ente A003220
GUASTO RISCONTRATO

DESCRIZIONE INTERVENTO :

§i consegna batteria nuova alla referente Salvatorelii. Eseguito test defibrillatore con esito positivo. Come da accordi pregressi la batteria verra sostituita dal personale.

Si dichiara che if lavoro sopradesgritto & stato eseguito a regola d'arte & con idonea strumentazione.

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 01:30
MATERIALI IMPIEGATI i
Codice Descrizione ' Quantita Rifatturpbile
M5070A batteria 9v 4.2ah - ' 01 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
|Legenda: NR: Guasto non risalto, A io Non ULl ife PR: Guasto I risolto, Apparecchio utilizzabile Pper la sua funzionalita principae RI: Guasto risolto o altivita tecnica conclusa, apparecchio
l'eventuale dismissione

——

tilizzabile, nellesito & indicato anche

TECNICO
Cognome Nome Firma

Campilii Stefano & g) f

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Salvatorelli Leda

Report inviato via e-mail a; Leda.salvaloreli@asl.pe.it

2024/00726/05

Pagina 1 di 1




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

—\L
2!;!5%53,\,}

L T |
\

RfCHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-smé. it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta:
Richiedente:
Presidio/Distretto:
Reparto:
Inventario N.PE/:
Barrare se applicabile
Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice:
Modello:

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

26/08/2 @ oo NUMEro: .o
CIAMPINIINES o Telefono: 2934 (2744
s st L R
ol R
....................................... (Obbligatorio se presente)

O Comodato/Leasing/Service

L A DU
L R N
......................................................... Matricola/Seriale: E.Q.?.‘.".j 34

Apparecchio parzialmente funzionante

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

ASL P

DO, NEUROCHIAURGIA

) Ikntegp:éal PLAMPING
\RAOR I AR A FIRMA RICHIEDENTE: ... CC% 7 rm
NON COMPILARE (compilazione a cura aell'ufficio ATI)
Contratto AT & e oDL 2024]06 .. 6 © Yaepsus
Garanzia: @ Ditta: e Telefono: | oo,
(Siomp de'ato/ e @ COMBBEED. | ivsomsenerepsssmssmssaemer seesesscs s, Intel."ven"cc ..................
ervice: previsto il:
Convenz. non di G Preventivo Datg
Proprieté: NO ------------------------------------------------ Preventi\‘/O: ------------------
Non competenza ATI: O Inoltrato a: ... ety
Inoltrato:| e ereeees

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

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

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

B T e PSP S,

PAG 1 di 1
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Hospital
(-
vl

SANITA' E AMB ENTE

RTAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO D} MANUTENZIONE

AUSL Pescara

DETTAGLI INTERVENTO

|
1
i

Codice 2024/00866/05 Tipo Straordinaria
Data Inizio 05/04/2024 Ora Inizio 14:45 Data Fine 05/04/2024 Ora Fine 15:15
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E014134

Descrizione LETTO PER DEGENZA ELETTRIFICATO
Costruttore INDUSTRIE GUIDO MALVESTIO SPA
Modello 3710-DELTA 4

Presidio PO Pescara
Reparto UOC NEUROCHIRURGIA
Stanza PENORD | 1 | CORRIDOIO

Matricola 20111376 Inventarlo Ente

GUASTO RISCONTRATO
effettuata sostituzione telecomando ]

DESCRIZIONE INTERVENTO

Controllo/Revisione Sistema Elettrico/Elettronico

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00
MATERIAL! IMPIEGAT!
Codice Descrizione Quantita Rifatturapile
870977 telecomando Delta 4 Malvestio 1 NO
ESITO INTERVENTO

]
!
[RI] - Richiesta evasa |

|Legenda: NR: Guasto n
l'sventuale dismissione

|

T

on risolto, Apparecchio Non Ulilizzabile PR: Guasto parzla!menre risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionali
i

ita principale RI: Guasto fisolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio ufflizzabile, nellesito & indicato ancho

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d

arte';e con idonea strumentazione,

TECNIGO {

i

{
Firma
D’Agostino Michele 1

|

Cognome Nome

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

*2 P \\:_ .
Masciulli Lorena cife

Report inviato via e-maijl a: ines.clampini@asl. pe.it

2024/00866/05

Pagina 1 dj 1




”f-" [  MSACINUA UL, L i PYESCARA
%@} SERVIZIO
oy

Inviare via maijl afassistenzamedicali.pescara@ism-smg.it

via FAX (int):2964 (est):085-4252964
' DETTAGLIO RICHI ESTA (compilazione 5 cura def lichiedente) i )
Data Richiesta: 50"97520) M Numero: ... L ereeeeenins
Richiedente: Q ................................................................. Telefono: ... .
Presidio/Distretto: _ ) < s
Reparto: R 2SO W REyLU:U( ..... R N

Cr /r» ,’,) [y
Inventario N.PE/: éfff?\c‘;(; ................. (Obbligatorip se presente) 77 o5 o {j/ /(“ ;7

Barrare sa applicabile

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo
Descrizione guasto/inconveniente

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

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

Apparecchiatura:, WA UA o f
Ditta Costruttrice: é{EBT&O/\“C .........
Modello: J—H’E@A’J{/g%ﬂ@

..4...--.-.'-.....-..........--.u.---..-. ................................

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

.........

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

..... \ -—6 »
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NON COMPILARE (compilazione 3 cura dell'ufficio A 77) o
. .\ ,/ (o :7 2 / ' j— ///’)_ - - Tm\
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Contratto ATT ‘,,,/®\ N° ODL: Q“ ..... ’ ’/ /C/ ....... /7 /1. €~ Ls
N /// { )
Garanzia; O G Lot . Telefono: | ..
Comodato/Léasing/ O ) Intervento
Service: T Previsto jl: e,
ISR
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieté_’ NO. ------------------------------------------------ Preventivo: tew Trreterenae.
I
. O Data
Non Competenza ATT: IO e, Dol |
[noltrato:
U
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i ’_:T AUSL Pescara
L 2. RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/00822/06
Data Inizio 18/07/2024 Ora Inizio 11:45

Tipo Straordinaria
Data Fine 18/07/2024 Ora Fine 12:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £008499

6escrizlone DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICQ BIFASICO
Costruttore PHYSIO CONTROL INC

Modello LIFEPAK 1000

Presidio DSB Scafa

Reparto Scafa - DSB

Stanza  DSB di Scafa via della Stazione | NN - SALA PRELIEVI
Matricola 40695699 Inventario Ente 700069171

GUASTO RISCONTRATQ

Batteria/e esaurita/e

DESCRIZIONE INTERVENTO

Sostituzione batteria,

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

’—I;\TERIALI IMPIEGATI

e “\\J
Codice Descrizione R Quantita Rifatturln

1101032 batteria 12V 4.5Ah LiMnO2 1 NO

W

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

|Legenda: NR: Guasto non risolto, A Non Uil ife PR: Guasto

l'sventuale dismissione

risolto, App io utilizzabil perla sua fi

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

incipale RI: Guasto risolfo o attivita tecnica conclusa, apparecchio uL’lizzabiIe' nell'esito é indicato anche

TECNICO
Cognome Nome

Giuliani Federico

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma

Annamaria Silvestri

Cognome Nome Firry

/

Report inviato via e-mail a: dsb.scafa@asl.pe. it
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