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

Vs. riferimento
Ns. riferimento 2023/02115

Spett.le
Azienda USL d
UOC Ingegneri

i Pescara

a Clinica - HTA

; 4 via Paolini, 47
e %g/zgg}2332931441 65124 Pescara
c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO:

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

della richiesta di reparto 2023/02115.

2023-13091441 Preventivo per la riparazione della Sonda Endocayitaria Prod. GE Mod.

RIC5-9 A RS, inv. E010025, sn. 251 445KR3, installata su Ecotomog
inv. E010029, in dotazione c/o UOC Ostetricia e Ginecologia del PO

rafo GE Voluson $10
di Pescara, a seguito

A seguito della richiesta di riparazione del reparto “non funziona sonda transvaginale”’, siamo

intervenuti ritirando la sonda e fornendo un muletto al reparto al fine ¢
interruzione di servizio (Sonda muletto RIC5_9A-RS s/n 265304KR
inviata quella da visionare alla ditta Logic.

Successivamente la stessa ci comunica che: “Errore funzionamento
array danneggiato, causante blocco della rotazione. Probabile evento
ha compromesso l'integrita e la funzionalitd della sonda. Necessari
riparazione, con smontaggio completo manipolo, sostituzione perno

di poter lavorare senza

6) e contestualmente

3D. Perno di supporto
traumatico subito che
O esteso intervento di
di supporto, tiranti di

trasmissione, refill dell'olio, sostituzione calotta acustica e ripristino meccanismo e sistema di
tenuta” (si allega report)

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

Quantita | Descrizione

Prezzo Offerto

1

Riparazione sonda RIC5-9 A RS 2.300,00 €

1

Intervento di consegna 0.00€

Distinti saluti

La Djrezione Tecnica

Associazione Temporanea d'Impresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srl

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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(51, AZIENDA U.S.L DI PESCARA
wet;  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL

e

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@gsm~sms.it :
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richfedente)

Data Richiesta: B(‘%(};-)?”\ ............ NUMBIE: ilioiisnicnsnsanmssenes

Richiedente; WQ,&N\IO .......................................... Telefonp: .., Lo4%Y
Presidio/Distretto: §~W{55C’P~MM
Reparto: WRP’(‘QOQPTM’QUCDKD(‘*CO)}J Su’b.).......l ...........

Inventario N.PE/: ... QLAY o (Obbligatorio se presente) ().4Q0 25

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice: G\’t

Modello: \)OUOSD") S/L)O Matricola/Seriale: %}%?361@

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE , ; A
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante(@’
Descrizione guasto/inconveniente .. Ao, O N oA

........................ XLET TP rg.g;pjua.e}.;aﬂaueﬂ.u...u

—_ |
O = 13150 i
......... &”%M@—@UkmumWﬂm;{;’“’mmugon
2ie0sad ,03Ues Dl!JIUS.. 0d

.......................................................................................................... e | WOVOSAA ISV
| bkl
FIRMA RICHIEDENTE: . Kt

¥ AL P TP Bl
(to-Santo™p

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATI) U.0.6. 08T RRICIA g BINCUQ;A
USTETRICA

Genoveffy Cordischj

Contratto ATI /@ N° ODL: 202%162‘\5 LU@A- A ‘

Garanzia: O 2 O ———w— ) | N Telefono: ...
Comodato/Leasing/ O . | _ Intervento
. Contatto: | T e
Service: : previsto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: I T | W Bpaatlon: iR
Non competenza ATI: O Inoltrato a: ......ccooueeveecveeee i
Inoltrato:
Commenti/Altro: (compilazione a cura dellufficio A 75 (SRS ' ISR SN W N | T
A U (U VUL A
PAG 1di1 E MOD PE RICH MAIL 4.2




LEGIC

luzioni par Iingegneria Clinica

DOCUMENTO DI TRASPORTO
DAT)D.p.

R 4

Ragione Sociale Codice cliente/fornitore; 2618

Siemens Healthcare airlk

Via Vipiteno, 4
20128 MILANO MI
-

Trasporto a mezzo
VETTORE

Causale del trasporto
RESO RIPARATO

Istruzioni di consegna Porto

DAP - FRANCO

534-0994 RC
Part number: RIC5-9A-RS
Serial number:  251445kR3

LY e

S T S e F .
Aspetto esteriore dei beni
SCATOLA - APPARECCHIATURA

Firma mittente

Numero colli

Logic S.r.l, - via Anto;
Tel. +39 040 823392 sales@logic-
CF.,P.IVA e Nr. Iscrizione al Reg. Imprese. di

Descrizione

Sonda GE volumetrica 3D/4D RIC5-9A-

Numero
72 del 14 agosto

via Paolini, 45

31/10/23

H48701E)

f;m“"f"z/
55 3L22 0, Zs

Firma vettore

o-Pigafetta, 1 - 34147 - Trieste

medical.com PEC: logic-
Trieste: 00977960327

1996
Luogo di consegna

Siemens Healthcare S.r.|,
C/o Laboratorio ATI

65124 PESCARA

Inizio del trasporto

RS / Ricondizionato

3796 C

Www. logic-medical.com

lel 31/10/23

Presidio ospedaliero Santo Spirito
PE

13:24

medical@pec.it
Capitale I.V.: €

T

T | I
Vettore

FedEx Express Italy S.r.1.

b - o o Jizs G0N

Riferimenti destinatario
C.a.
Tel: 0039 0854219875

Quantita  Saldo

Si

Y7 =

111.508,97




“'(FW AUSL Pescara
L A— RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2023/02115/09 Tipo Straordinaria

Data Inizio 02/11/2023 Ora Inizio 11:30 Data Fine 02/11/2023 Ora Fine 12:00
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E010025 Presidio PO Pescara

Descrizione SONDA ENDOCAVITARIA Reparto UOC OSTET! RICIA E GINECOLOGIA
Costruttore GE HEALTHCARE Stanza PE NORD | 4 | AMBULATORIO

Modello RIC5-9 A RS Matricola 251445KR3 Inventario Ente
GUASTO RISCONTRATO

Problemi su cavolsensore/sonda/elettrodo

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Ritiro della sonda soslitutiva RIC5-8A-RS sn265304krs, Consegna sonda riparata,
Ore lavoro 00:30 Ore viagglo 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non fisolto, Apparecchio Non Utiizzabile PR: Guasto parzialments risalto, Apparecchio utilizzabiie Pporia sua funzionalita principale R Guaslo risolte o attivit tecnica od
l'aventuale dismissione

nclusa, apparecchio utilizzabile, nelf'esito é Indicato anche

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
Arena Luca ~ ’,-’; ) j Caporale Alessandara

L('//‘.-W L

Report inviato via e-mail a_.Aiessandra.capomle@asl.pe.ll
2023/02115/09
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