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

Spett.le
s s Azienda USL di|Pescara
S. riterimento - = = =3
Ns. riferimento 2023/02216. \l;'i(a)[c;,alo'}i?]ieg4n7ena Clinica - HTA
Ns. sigle 2023-13091504 4
Data 13/09/2023 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2023-13091504 Preventivo per la riparazione della Sonda Ecografica Prod. Ge Mod. 3SC-
RS, inv. E009732, sn. 871496WX6, installata su Ecotomografo Ge LOGIQ P9, inv. E009728,
in dotazione c/o UOC Geriatria del PO di Pescara, a seguito della richiesta di reparto
2023/02216 del 02/09/2023.

Con riferimento a quanto in oggetto, si comunica quanto segue:
» A seguito della richiesta di riparazione del reparto “si chiede la sostituzione della sonda in
quanto non funzionante”, siamo intervenuti riscontrando che la parte centrale dell'immagine

non é visibile, guasto probabile dei cristalli della sonda e inviamo immediatamente la sonda

alla ditta Logic per la riparazione.

e In data 11/09/2023 la ditta Logic ci comunica: “Prove preliminari danho evidenza di cristalli
danneggiati e non ripristinabili, causa il guasto indicato dal cliente. Array danneggiato.
Probabili eventi accidentali esterni subiti che hanno compromesso | cristalli piezoelettrici.
Necessaria procedere con la sostituzione del array di cristalli per consentire il corretto ripristino

delle funzionalita sonda.” (Si allega report)

Riportiamo pertanto, di seguito, la nostra migliore offerta per la riparazione della sonda ecografica in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Offerto
1 Riparazione sonda 3SC-RS 2.100,00 €
: Intervento di consegna 0.00€
B PREZZO TOT. 2.100,00 € + IVA

Distinti saluti
La Direzione Tecnica

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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RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTR

CALI
OMEDICALE

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: 02092023 ................... Numero:
Richiedente: CINZIA AURITL e Telefono:
Presidio/Distretto: POPESCARA ......................................................................
Reparto: GERIATRIA ALA OVEST-AMBULATORIO CARDIOGE
Inventario N.PE/:  E009732 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: SONDADELL'ECOGRAFO3Sc |
Ditta Costruttrice: ... seeeessestecbessssesses e e
Modello: .':9?!!9. . A Matricola/Seriale:

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parziaimente funz

S| CHIEDE LA SOSTITUZIONE DB

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

Descrizione guasto/inconveniente

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

onhante @

LLA SONDA

U.O.C.GERIATRIAP.O. PESCARA

Coordinatore Infermlerist'co

- DathssaCinzie t:’ﬂ!?‘{- .
FIRMA RICHIEDENTE: ...\, ..‘.T’.\.f.t‘f.-.s}s:%.;.c.};:*.\.eh ..
NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio A 71)
Contratto ATI gN" ODL: ZOZ?DlOZZ/_LG _ &}“" Ve
Garanzia: O 2, . — L ] Telefono: ...
Com_od?tO/Leasmg/ O ey ———————— | ] Inteltven.tc-) ..................
Service: pravisto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: NG  ceseeesmsiesssssmsessseemesbesbanens Praventivg: e
Non competenza ATI: O Inoltrato a:  .oeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeee | R
Inoltrato:
Commenti/Altro: (compilazione a cura delUfficio ATT).....................ooveeeeeeeeeomeeo koo
................................................................ TRNAD AN NAAN
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oluzioni par |'iIngegneria Clinics

www.logic-medical.com
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w

Pag. idi 1
DO o) RASPORTO _ro adel 20/09
D.d D.P.R del 14 agosto 199
Ragione Sociale Codice cliente/fornitore: 2618 Luogo di consegna
Siemens Healthcare S.r.l. Siemens Healthcare S.r.I.
Via Vipiteno, 4 C/o Laboratorio ATI
via Paolini, 45 Presidio ospedaliero Santo Spirito
20128 MILANO MI 65124 PESCARA PE
Trasporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE C/TO VISIONE 0:00 FeiEx Express Italy S.r.l.
™ |
Istruzioni di consegna Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimenti destinatario
C.a.
DAP - FRANCO Tel: 0039 0854219875
Codice Descrizione Quantita Saldo
534-0684 RC Sonda GE sector 3Sc-RS / Ricondizionato NR 1 Si
Part number: H45041DL 47237516
Serial number:  871496Wx6
Si
Strumento sostitutivo in uso temporaneo
/ 4
g LR T
Aspetto esteriore dei beni Numero colli Peso | -
SCATOLA - APPARECCHIATURA 1 KG 2 ,,_74—— —
Firma mittente | Firma vettore "FFirpha Bestifataria o ]
o P AIRA
\ 71, Yer )i 4 ,_z‘.:f;_ﬂlﬁ'{;_
: G Fan UG =282864

Tel. +39 040 823392 sales@logic-medical.com PEC: logic-megdical@pec.it
C.F., P. IVA e Nr. Iscrizione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977960327 pitale LV.: € 111

Logic S.r.l. - Via Atenie-Pigafetta—t—= 34147 —Tri:;?s./ 5 12N

508,97




ARITA E AME ENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2023/02216/06

Data Inizio 21/08/2023 Ora Inizio 14:32

Tipo Straordinaria

Data Fine 21/09/2023 Ora Fine 14:52

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchic EQ09732
Descrizione SONDA ECOGRAFICA
Costruttore GE HEALTHCARE
Medello 35C-RS

Presidio PO Pescara
Reparto UOC GERIATRIA
Stanza PE OVEST|7 | INFERMIERI

Matricola 871496WX6 Inventario Ente

GUASTO RISCONTRATO

si richiede |a sostituzione della sonda

DESCRIZIONE INTERVENTO

si riconsegna sonda riparata

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Campilii Stefano

Sy 4 -

Cognome Nome

Cinquepalmi Chiara

Firma

Legenda: NR: Guasto non risolta, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guaslo parzii risolto, App: jie perla sua it it inciy RI: Guaslo risolto o attivitd tecnica hic bile, nellasito é indicatc anche
l'oventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritio @ stato eseguito a regola d'arle e con idonea strumentazione.
TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Report inviato via e-mail a; ¢inzla.aurii@asl.pe.it

2023/02216/06
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