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

Spett.le
Vs. riferimento Azienda USL di Pescara
Ns. riferimento 2025/00767 UOC Ingegneria Clinica - HTA
Data 10/04/2025 4

65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi

Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2025-10040950 Preventivo per la riparazione del Misuratore Volume Vescicale ad
Ultrasuoni, inv. E006995, MCube, mod. Cube Scan in dotazione c/o UOC Medicina Fisica

e Riabilitativa del PO di Popoli, a seguito della richiesta di reparto 2025/00767 e di nostra
comunicazione del 01/04/2025.

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

e A seguito della richiesta di riparazione del reparto “Caduta accidentale del misuratore”, siamo
intervenuti riscontrando la lesione dello chassis del misuratore come da report fotografico
inviato in data 01.04.2025.

e Riportiamo pertanto, di seguito, la nostra migliore offerta per la riparazione
dell’'apparecchiatura in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Offerto
1 Riparazione misuratore con sostituzione dello chassis 1.300,00 €
1 Intervento di consegna e collaudo 0.00€
PREZZO TOT 1.300,00 €+ IVA

A

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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=/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
e SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
RfCHIESTA 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)

) Dat_a Richiesta: 31/03/25 .............. NUmero: .......cccocooveen....
Richiedente: D'MARCOMARA .................................... Telefono: 0589898442 .....
Presidio/Distretto: POPOU ............................................................................................................
Reparto: MEDICINAFISICAE RIABILITATIVA S
Inventario N.PE/: 77673 (Obbligatorio se presente) —-z-‘t) Y4 /675 T

é,—

Barrare se applicabile 0O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: ECOSCANNER

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

Ditta Costruttrice: CUBESCAN

Modello: BlOCAN-TOO @ Matricola/ Seriale:/g@??fj .......
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE = 77)2{ & - % %/
Apparecchio completamente fermo ® Apparecchio parzialmente funzionante

Descrizione guasto/inconveniente

NON COMPILARE (compilazione a cura deli ufficio A ) /
Fy > . o ,, 7
r i > E
Contratto ATI /A NCODL: & A T Vit 4 A L
& . % x / g
Garanzia: O Ditta: .k o S e icss Telefono:  ..oceeene,
Comodato/Leasing O B ot Intervento
Se]vlre NORMGRIRRED. caccaresmsanintsnabmnnnnn e s s e s '“‘!!'GVi\‘”O !!. ..................
- - [ ¥ - e 4 1L -

Convenz. non di O Preventivo Data
Propricks: B L e B s Proventivg: 5

. i , Data
Non competenza ATI: O INOIIEtO @1 oo J"“t("ltr"‘?'.: ..................

Fikd auid,
| Commenti/Altro: (compilazione & cura delURcCio ATI).........c..oovv.ecooooooooooo
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WPNODURINGES UG S1BBUSS CIUBLUNI0

DESTINATARIO

LOGIC S.r.L.

Via Antonio Pigafetta, 1
34147 Trieste (TS)

P.IVA/CF 00977960327
TEL. 040-823392 - 0403407340
EMAIL administration®logic-medical.com

CODICE DESCRIZIONE

Preventivo n. 76 del 02/07/2025
stampante B700

Printer module (BioCon-700)
PER BIOCON 700 SN: BC700-E7066408

4CMO1 00001

NOTE DDT NR. 1552 DEL 01/04/2025

in riferimento al seguente preventivo:
Preventivo n. 76 del 02/07/2025

VS ORDINE NR. 545 DEL 07/07/2025

DATA E FIRMA MITTENTE

Documento di trasporto nr. 605/2025 del 28/07/2025 - 1 / 1

ALEF SRLS a socio unico

SEDE LEGALE : VIA PIETRO MOSCATI 8 - 20154 - MILANO (M1)
SEDE OPERATIVA: VIA NOVARA 139 20153 MILANO

P.iva 09563660969 - C.F. 09563660969

DOCUMENTO DI TRASPORTO nr. 605/2025 del 28/07/2025

LUOGO DI DESTINAZIONE

LOGIC C/0 SIEMENS HEALTHCARE
VIA PAOLIN] 45

LABORATORIO ATI

65124 PESCARA

CAUSALE DEL TRASPORTO

vendita

NUMERQ DI COLLI

1

ANNOTAZION

PESO TRASPORTO
1 DHL

IMBALLATO CON DDT 606

DATA E FIRMA CORRIERF

QUANTITA
1
NR. 1
DATA E FIRMA DESTINATARIO
ALEF SRLS a socio unico

www.alef-online.net - info@alef-online.net
tel: 0245395260 - fax: 0245397292 - cell: 3802514450




'.

!_ CM AUSL Pescara
h:,}l" T RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLIINTERVENTO

Codice 2025/00767/13

Data Inizio 29/07/2025 Ora Inizio 15:45

Tipo Straordinaria

Data Fine 29/07/2025 Ora Fine 16:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £006995

Descrizione MISURATORE VOLUME VESCICALE AD ULTRASUONI
Costruttore  MCUBE TECHNOLOGY CO LTD

Modelio CUBE SCAN BIO CON 700

Presidio PO Papoli
Reparto UOC MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA
Stanza VECCHIO PADIGLIONE | TERRA | Sala Infermieri

Matricola BC700-E7066408 Inventario Ente 070077673

GUASTO RISCONTRATO

come da descrizione.

DESCRIZIONE INTERVENTO

Riconsegnato strumente riparato con base di appoggio, sonda e alimentatore. Ritiro del muletto $N.2210M40010, sonda SN.MB024M3 e alimentatore lot.52-540.

Ore lavora 00:30 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

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

Giuliani Federico

Cognome Nome

D'Addario Qrnella

Jore perla sua funzi principale Ri: Guasto risofto o atlivits lecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, neiiesito & indicato anche
i'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arle e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma

Report inviato via e-mail a: Mara.dimarco@asl.pe.it

2025/00767/13
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PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2025/00643
Ns. sigle 2025-10041010
Data 10/04/2025

Spett.le

Azienda USL di Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47

65124

Pescara

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

*

OGGETTO: 2025-10041010 Preventivo per la riparazione del Monitor Multiparametrico Prod. Mindray,

Mod. Umec12, inv. E007118, in dotazione presso UOC Medicina Generale del Po di
Pescara, a seguito della richiesta di reparto 2025/00643 e di nostra comunicazione di
guasto accidentale del 18/03/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto dove veniva indicato “non si
accende il display” siamo intervenuti riscontrando la rottura del modulo attacchi laterale (come da
report fotografico trasmesso il 18.03.2025). Pertanto, secondo quanto previsto all’Art. 3.3 del

Capitollato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione del

Monitor Multiparametrico in oggetto.

Quantita | Descrizione

Prezzo Unitario Prezzo
1 Riparazione monitor umec 12 con sostituzione della Rear Cover 800,00 € 800,00 €
subassembly, Protect sheet
1 Intervento di consegna e prova di funzionamento 120,00 € 0.00€
PREZZO TOT | 800,00 €+ IVA

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

SIEMENS ..,
Healthineers “-°

c

SANITAE AMBIENTE
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]‘;__'_‘Uﬁ' AZIENDA U.S.L DI PESCARA
glgiggm 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 RICRIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: ’-ﬂ’l:ﬁ ZQZ§ NUMEBID:  icmseraanssennossarssans
Richiedente: ﬂAZZaC‘C&E‘QJ; ................................. i Telefono: .....ooccovvveerveen
Presidio/Distretto: ......... 2 2 SO
Reparte: ... Tt SOLNA. N:)Q«Q ..........................................................................

Inventario N.PE/:  [SOOFNE . o (Obbligatorio se presente)
Bamrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: \lfof‘)ﬁ“@")fﬁff\;mr* ..............................................................

Ditta Costruttrice: f7 ..........................................................................................
Modello: @ LA 246 5F.. .. .. Matricola/Seriale: ......ooooeeeriinn.
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo/®/ Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guastofiNCONVEMIBNTE Lot e

B o T e PR

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

FIRMA RICHIEDENTE: .../1AA

NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI) L
C e L G
o 4 j / N
e o m el . , i P O O ? oms ]
Contratio AT1 /Q/ WP LB s spsarnessssesnamsssnsnns - / %Zd
A A / -~
Garanzia: O DG s reesonanaenes Teiefono: s
Comnodato/Leasing/ O e Intervenic
Y COMAID. v eeceeeseceeses e e sermseneens ey 1
Servioe: aravisto il
Convenz. non di O Prevantivo Daia
P,“Op[ig?_;; lr\!_._‘ ................................................ Pr{?\fenti\i(}: ..................
o=l o - ! . Data
Non competanza AT O INOIEEI0 81 cieecsesrecsresncasasnseosssssesnsecnersesasssen ; n«'\!tr'\ctf:' ..................
& ¥l Lol 58
Cominain A (COmMPIlEZIoNe @ CUra GRUUITICIO AT v eeeeveeereeeeeeeeeeeee e e
LT 2
Sresamr e n s s oL e 8 5 A S £ 444 4R 5 e e S e A e St 2o S0 e Dttt ettt s
— =~ A i -
D7 2\ O, A -
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Via Sarcgat 32
60036 Montecarotto (AN) Italy

Tel. +39.0731.899.099  info@carbini.net
Fax +39.0731.889.770 assistenzatecnica@carbini.net

Om
carbinmi

[ RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO

DATA

CLIENTE

INTERVENTO EFFETTUATO PRESSO

Ere di viaggio \ Ere dilavoro

=

Ca’reg. frasferta

/ TIPO DI INTERVENTO

JUL L

[:] collaudo D riparazione da confratfo  doc.rr, ‘ del
D riparazione in garanzia D Visitar di manutenzione doc.nr, del
D fiparazione fuor garanzia D aggiornamento sw doc.nr. del
l:] richiesta cliente D formazione doc.nr. del _‘[
( DATI APPARECCHIATURE ﬁ
S/N Nr. Inventario

Modello / Descrizione

/ DESCRIZIONE INTERVENTO ESEGUITO

LINTERVENTO HA AVUTO ESITO POSITIVO [ |5 [ Ino ESEGUTODANR [ |1 []2 TeCNiCH
RICAMEBI SOSTITUITI )
Codice Descrizione Q.td

Carbini srl
Fivmg Selrggaics?
60038 Montecarotto (AN) Italy
C.F./P.IVA 02397660420
T. +39.0731.899.099 - F, +39.0731.889.770

—info@carbinisnet - wwwa.carbini.net

Firma del Cliente

Il cliente dichiara di aver preso visione delle attivita svolte e delle note comelate.
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BANITA F AMBIENTL

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00643/07

Data Inizio 05/06/2025 Ora Inizio 12:00

Tipo Straordinaria

Data Fine 05/06/2025 Ora Fine 12:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio 007718

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttore  MINDRAY CO LTD

Modello UMEC 12

Presidio PQ Pescara
Reparto UOC MEDICINA GENERALE
Stanza PE NORD | 7 | CORRIDOIO

Matricola KQ-03034700 Inventario Ente

GUASTO RISCONTRATO

rottura da caduta accidentale

DESCRIZIONE INTERVENTO

riparato da consegnare

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Shorgia Marino

Cognome Nome

d'albero marusca

Legenda: NR: Guasto non risolto, Non Uliii PR: Guasto p risalto, Apparecchio perla sua f ita princip RI: Guasla risolto o alliviti tecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, nell'esito & indicalo anche
'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritlo & stalo eseguilo a regola d'arle e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma

Firma

Report invialo via e-mail a: Virginia.mazzocchcIti@auslpescara.pe.il

2025/00643/07
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PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. riferimento 2024/03102 via Paolini, 47
Data . 32/04j2025 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-22041140 Preventivo per la riparazione del Monitor multifunzionale Draeger Mod.

Infinity C700 Inv. E002618 in dotazione presso UOC Terapia Intensiva e Anestesiologia
del PO di Pescara, a seguito di richiesta di 2024/03102 del 11/12/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta di intervento del reparto nel quale veniva
segnalato “Ridotta visibilita dello schermo nonostante l'impostazione della luminosita al 100%”, siamo
intervenuti col nostro tecnico ritirando I'apparecchiatura e inviandola all'assistenza tecnica Draeger.
Successivamente la stessa ci comunica che & stato constatat che I’ involucro esterno & danneggiato e la cover

connettore dell’ alimentazione mancante. (foto in allegato). Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore
offerta per la riparazione del monitor in oggetto:

Quantita | Descrizione ' Prezzo Unitario Prezzo
1 Installazione e controllo funzionale e 0€
1 Riparazione in casa madre con sostituzione della cover
completa e dell’alimentatore SAUCrE 2400'€
PREZZO TOT | 3.400 € + IVA

Destinti salut "
2 Dregorpbecit

SIEMENS - HLC HOSPITAL CO
’ cmausu.,'glm

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

SIEMENS .-,
Healthineers "-°
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To:2964 Pase: 171

.

]

<1/* AZIENDA U.5.L DI PESCARA L
Sl servizio GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL
o '

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzameéicali.Qescara@ism-s_ms.it
via FAX (int):2964 (est):085-.4252964

| RETTAGLIO RYCHIESTA (compilazions 4 curm oy richiedents) N
Data Richiesta; /\/(.L/W_‘ZQU( NUMero: .....coevvvveenn,
Richiedente: ?Q ?r(LlMG" Telefono; 232/0 ..........
Presidio/Distrefta: . ?Q' L %‘354\ A — oo BRSPS mmemecess e
Reparto: MAM\HA—'LLOA)S .................................................... -
Inventario N.PE/: Vestesarrentaasseaares e aanigs (Obb//gamfio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service . .
Apparecchiatura: 'HQH\W’\HQLQ?ﬁMHSTMS—Q .................................
Ditta Costrugtrice: baneﬁka__ ........ S TR et
Madello: L ASTIRITY € fOT Matricola/Seriale: ... .
SEGNALAZYONE GUASTO/INCONVENIENTE .
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzlonantey&-
Descrizione guasto/inconv'eniente' A M!)Q.T.KA....Yi&).l?a‘.l.&ﬂ.bf!....k?.LL%....‘Eon!‘..‘E’..‘..‘.‘.‘P

Lf&“ﬁ‘%ﬁ%&g“""“m““ ved

lexxa... 4. E 22 82,

........

. - | NON COMPILARE (compilazione a cyra aellufficlo ATT) - : »
5 ’ ¥ . SHT <
. lfontratto ATI A %§ ODL: ZO%\Q%O 2 W ele ,
Garanzia; O Dita: P " Telgfono: ...
Comodato Leési | " Int
Sarviea: / no/ O COMBBEE ot Intt!{ven;o ..................
ervice: _ _ , e ks , , preyisto il: .
- [€onvenz, non dj O Preventivo , , Data
Proprieta: No ------------------------------------------------ pre‘ entiVO: AL R L XTI i
Non competenza ATI: O NOIRLO B: s ol T
ol - . [ _ . Inoltrato; T
Commen_ti/A itro: (compitazione a Cura dellufficio A 77) ............................... R , .I .............. )
................ .. SSOVADS WA I
on PAG 1 di g ' . ., — - MOD PERICH MAIL 4,7 =




Drager

Documento Dj Trasporto

Codice Cliente no. Contratto no. DDT no. Data

0091158655 l T00450322 , 30/06/2025 ,

Partner contratto: Destinatario merci:

Slemens Healthcare S 1. SIEMENS HEALTHCARE c/0 OSP S SPIRITO
S ;’;p,{j,‘?,‘;ﬁ;‘ LABORATORIO AT - TEL 085 4219875

VIA PAOLINI 45
65124 PESCARA

No. Ordine: Shippin condition:

4532484986 PORTO FRANCO - RESO RIPARATO

Note

Q.ta Articolo no. Descrizione MatricolaIBarcode
1x MS22249 Shp OEM Disp Infinity C700 WS TPAA246545

Contributo CONA| assolto
~=—2H10 LONAI assolto

ASPETTO ESTERIORE DEI BENI

N. CoLLl PESO KG. VoL. m3

Data, Firma Conducente

Data, Firma per Ricevuta
g
AT.L

/ CONSTITING MARIEARMA FI
A HOSPITAL CONSULTING SARIEARIAA Fif
_A!EME”N%‘ 0AUS.L PESCARA

/
Z}Zf S8 e

Draeger Italia S.p.A. Societa a socio unico Capitale Sociale €7.400.000,00 iv.
Societa soggetta alla direzione e coordinamento dj R.EA. Min® 1266913
Drégerwerk AG & Co. KGaA -Liiback (Germany) Reg.Imp. 09058160152
Sede legale e sede amministrativa PIAVAIT/CF. IT09058160152
Via Galvanij, 7 - 20094 Corsico (M) - ftalia RAEE 1T08020000003729
Tel+39 02 458721 Fax +3902 4584515-48602464 Reg. PILE ITOQOGOFDOOOIZBS




Rapporto Tecnico

Drager

Codice Cliente no. Contratto Chiamata no. Data intervento
0091158655 T00450322 30/06/2025 (
Intervento effettuato presso (0091036681)
SIEMENS HEALTHCARE C/O OSP S SPIRITO
LABORATORIO ATI - TEL 085 4219875
VIA PAOLINI 45
65124 PESCARA
Riferimento ordine / Data apertura chiamata Cliente indirizzo (0091158655)
4532484986 Siemens Healthcare S.r.|.
Contatto: Via Vipiteno 4
20128 Milano
Referente tecnico
Andrea Carrubba
Tel.:
andrea.carrubba@draeger.com
Note
DDT N° 1551 DEL 31-03-2025
PORTO FRANCO - RESO RIPARATO
Pag.1/2
Pos. Quant. Articolo no, Elenco apparecchi
no.
010 1,00 Ora Ii004 Tempo di riparazione - Officina 001
020 1,00 Pezzo MQO00899 Fixedpr.rep.C700 w_o Loan Unit 001
030 1,00 Pezzo MQ90238 Cleaning / Disinfection 001

Fare riferimento all'elenco apparecchi per | dettagli.

Draeger italia S.p.A.

Societa a socio unico

Societa soggetta alla direzione e coordinamento dj
Drégerwark AG & Co. KGaA -Labeck (Germany)
Sede lagale e sade amministrativa

Via Galvani, 7 - 20094 Corsico (M1) - Italia

Tel+39 02 458721 Fax +39 02 4584515-48602484

Capitale Sociale € 7.400.000,00 i.v,

REA. Min® 1266913

Reg.Imp. 09058160152
PIVAIT/CF.IT 09058160152
RAEE IT 08020000003729
Reg. PILE IT0S060P00001299
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ANITAE AMBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLIINTERVENTO
Codice 2024/03102/11 Tipo Straordinaria
Data Inizio 01/07/2025 Ora Inizio 16:15 Data Fine 01/07/2025

Ora Fine 16:45

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £002678

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, UNITA' DI CONTROLLO
Qostruﬂnre DRAEGER MEDICAL AG & CO KG

Modello INFINITY C700

Presidio PO Pescara
Reparto UOC TERAPJA INTENSIVA E ANESTESIOLOGIA
Stanza PE | TERRA | DEGENZA A - POSTAZIONE 1

Matricola TPAA246545

Inventario Ente 650075032

GUASTO RISCONTRATO

come da descrizione.

DESCRIZIONE INTERVENTO

Riconsegna e montaggio in postazione 4.

Ore lavoro 00;30

Ore viaggio 00:00

]

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

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

risolto, App. io Litili
'sventuale dismissione

perla sua f

ip RI: Guasto risolto o altivita tecnica conciusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito ¢ indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome Firma

Giuliani Federico

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Michele Mincolelii

Firma

Report inviato via e-mail a: irene.rosini@asl.pe.it
2024/03102/11

Pagina 1 dj 1




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

Spett.le
Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento H i -
Ns. riferimento. 2025/00816 \l;i(a)cl:DaI;ﬁ-\?gE;”a Clinica - HTA
Ns. sigl 2025-2204 '
th: i 22/04/2025 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-22041202 Preventivo per la riparazione della postazione per I’elaborazione dei piani
di radioterapia Varian Eclipse, inv. E004643, in dotazione presso UOSD Radioterapia del

PO di Pescara, a seguito della richiesta di reparto 2025/00816 del 07/04/2025.
»
U Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto nel quale veniva richiesto: “/f

PC non si accende”, siamo intervenuti inviando subito una richiesta di intervento a Varian. La stessa a seguito

di intervento ci comunica che: “/ PC non si avvia, con errore "HDD incorrect status 48", a sequito di blackout

avvenuto nel weekend (pc probabilmente acceso al momento del blackout). Ripetuti i tentativi di accensione

e di PowerDrain, senza successo. Smontaggio disco fisso (del tipo SSD) e collegamento ad altro pc, per

controllarne l'integrita: risultano 3 partizioni ivi realizzate, ma ognuna della quali non accessibile e richiedente

formattazione. Si desume che il disco € guasto e il suo contenuto non € recuperabile. Pertanto, sara necessaria

la sua sostituzione”. Ci pregiamo di sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione dell’apparecchiatura
in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
1 Intervento Varian con sostituzione del SSD Disk e ripristino del
funzionamento della stazione Eclipse 3.500,00€ 3.500,00¢€

PREZzO TOT | 3.500.00 € + IVA

Distinti salug /
LaD RIS

SIEMENS - HLC HOSPATAL CONSUULTING i
CloAU.S.L, PEBCAR

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

SIEMENS -,
Healthineers °-°
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=, /~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
USY  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
g/
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 07/04/2025

....................................... NUMErO: ....coeeecrreerenreenenes
Richiedente: Giancaterino Stefano Telefono: 2848
Presidio/Distretto: S.SPIMO e
Reparto: RADIOTERAP'A ................................................ SR
Inventario N.PE/:  E004643 . =~ (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: PC ........................................................................................................................
Ditta Costruttrice: PELL e
Modello: e Matricola/Seriale: ............ocooooovoi,
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente "-PC NONS|ACCEND E ...........................................

SRR NAZA FIRMA RICHIEDENTE: . St Boskin

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI)

Contratto ATI @/ N° ODL: zs\endie VALAN

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

Garanzia: O Ditta: e Telefono: .................

Comodato/Leasing/ O . Intervento

Senvice: (@073 - 11 (o OO Drevisto jl: s

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieté: N° ................................................ Pl’eventhO: ..................
. O . Data

Non competenza ATI: Inoltrato @: ..., Tnoltrato: ===

Commenti/Altro: (compilazione @ Cura delfUMICIO ATT)..........owuueeeeeoeeeceseeeeeenseesseseseeeeseeeeeeseses

PAG 1 di1 MOD PE RICH MAIL 4.2




Presidio Ospedaliero Spirito Santo

varian ]

A Slemens Healthineers Company
| Via Fonte Romana 8
; i E
customer support ‘ i SC’;‘;’;‘
| 65124
T
Dettagli work order i
Numero work WO0-003541435 Caso 05080756
order |
Tecnico Mirko Perrone Numero ordine
cliente
Dettagli sistema i
Sistema H480272 Referente Stefano Gi%ncaterino
Ore irraggiamento Ore filamento “
uDI

Commenti l
Motivo chiamata Il PC non si accende - NS RDL 2025/00816

Azioni Correttive  Effettuata sostituzione della parte guasta e reinstallato sistema operativo e riconﬁgura?a applicazione Aria per la

contornazione ;‘

Follow up ?

Orari work order i
Segnalazione 19/05/2025 09:21 Ora riconsegna 21/05/2025 15:30

guasto sistema s ,
Orario arrivo 21/05/2025 11:30 Orario partenza 21/05/2025 515:30

Totale ore viaggio  7.50 Totale ore insito  3.00

Totale ore lavoro  10.50 Fermo macchina |

effettivo

Dettagli lavoro

Orario iniziale Orario finale Sistema Attivita

H480272
H480272

21-05-2025 11:30 21-05-2025 13:00

21-05-2025 15:30

Investigate/Trouble ,bhoot 1.50

1.50

21-05-2025 14:00 Investigate/Trouble Shoot

Parti installate

Codice parte Descrizione parte Quantita

Dichiarazione di qualita !

i
La sottoscrizione del presente rapporto tecnico rappresenta la riconsegna al Cliente del sistema, Il Cliente & tenuto alle
verifiche di calibrazione e sicurezza, :

Firma del cliente !

Pagina
1




varian

A Slemens Healthineers Company

customer support

Accettazione
Cliente

St G

Firma del tecnico

Accettazione
Tecnico

A

Data

22/mag/2025

Data

22/mag/2025

Presidio Ospedaliero Spirito Santo

Via Fonte Romana 8
PESCARA

PES

65124

IT

Pagina
2




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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2025/00939
Ns. sigle 2025-06050948
Data 06/05/2025

Spett.le

Azienda USL di Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47

65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-06050948 Preventivo per la riparazione Guasto Accidentale strumento Inv. E001803
LASER CHIRURGICO, Mod. MEDILAS H20 HOMIUM, matricola H20-1204, in dotazione

presso la UOC di Chirurgia Toracica del PO di Pescara, RICH. 2025/00939.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto dove veniva indicato

“Cavo pedale spezzato", siamo intervenuti riscontrando la rottura del tubo di connessione del pedale,
ed un errore del sistema. A seguito dei nostri due interventi del 24/04 e 02/05 & stata ristabilita
temporaneamente la funzionalitd del pedale con una riparazione provvisoria, per permettere al

reparto di non interrompere il servizio.

Al fine di riportare I'apparecchiatura in una condizione di piena funzionalita, & necessario l'intervento
della casa madre per il ripristino completo e la sostituzione del pedale.

Pertanto, secondo quanto previsto all’Art. 3.3 del Capitolato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi
la nostra migliore offerta per la riparazione dell'apparecchiatura in oggetto:

Quantita | Descrizione

Prezzo Unitario

1 Intervento Produttore e sostituzione Pedale

3.228,66 €

Associazione Temporanea d'lmpresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa
FACILITYMED rl

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS e I Hospit_al
Healthineers ‘- h@ :

SANITAE AMBIENTE

PREZzO TOT| 3.228,66 €+ IVA

Distinti saluti
La Direzione Tecnica
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i & AZIENDA U.S.L DI PESCARA
UZY  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
L‘,\ ’

RfCHIESTA 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: 2(&(&25 .......... NUMEFD: ..veeererereeeeceeens
Richiedente: o0 Py, SOCRLRA SR Telefono: 52#’5 5o
Presidio/ Distretto: .............. SEFEAG oo teeses et et
Reparto: ... cﬁ...\.@..> ...............................................................................................
Inventario N.PE/: ... (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicablle O Comodato/Leasing/Service |

Apparecchiatura: ... A5 . VEAOGUA......... D NN N
Ditta COSULETICE: ..o A T O R @ e
MOAEHO: oo e Matricola/Seriale: LEALR3..
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE _

Apparecchio completamente ferm Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/INCONVENIBNTE oo e e e s st e ren s,
.......... I TV o EBERRATIR oo

FIRMA RICHIEDENTE: @W@cﬁuw
NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI) ST RAOAD taAiL( A ‘

Contratto ATI @ woonr: 2072 5/ 0 931 SAcun.

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

Garanzia: Q Ditta:

................................................ Telefono: e
Comodato/Leasin i
TR / 9/ O Contatio:r e Intewem;o

ervice: N prevista il; e
Convenz. non di Q Preventive Data
Praprieti: NO e Preventiyo: s
Non competenza ATI: O INOIEBYO @)  ..otvvscrniniironieesmresessosensonsaon ons.s Dat

Tnoltratg: s

Commenti/Alirg:; (Compifazione & cura delfUMfICio ATI)..........c.ccouvereeeeeereeessesrsossesesss oo
PAG1di1
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Rapporto di servizio @
rDornier MedTech
SID: Tecnico:  Rinaldi \
Modello: H20 Locazione: 5436
N° di serie: H20-1204 |N° di Chiamata: 03 del 05/05/2025
Cliente:  Siemens/Ospedale civile di Pescara Contatto: gjemens
Paese: Italia
Indirizzo: Via Paolini 45 Cap: 65124 Citta:  Pescara
MedTech: 54/25 Ragione: A pagamento E Manutenzione PreventivEI
Funzionante all'Arrivo Funzionante alla partenza Guasto: Manutenzione preventiva, guasto pedale
Si No [] Si No [
Giorno Giorno (data) Inizio (h) Fine (h) ore lav. (h) ore viag. (h) X (h)
1 06/06/2025 8:00 18:00 6 4 10
2
3
4
5
Attivita orelav. | Codice Service Lavoro Fatturare Strumenti di Misura Utilizzati
Manutenzione preventiva 6 01 - 00 Preventive MaintenancB Si No [} Fluke Esa61s 6377089 -
. Si [0 No [|starbrightmeter3osorss —H
- Si [[] No []|resooiercaosrars E
- Si[] No [J
Si[J] No [

Laser (h):

-4

-FMSEIPM:

[+l

[Laserpulse:

Lavoro Fatto/Ragioni:

Manutenzione preventiva e verifica delle funzionalita. Sostituzione pedale guasto. Verifica perdite

circuito pneumatico, nessun guasto rilevato. DP utilizzati per l'intervento.

eDoc Numero: CD-0001220

Segnalazioni dal Cliente: Si[] No

Se si, specificare:

Rapporto da segnalare secondo la SOP, CD-0000007? Si[] No

Memoria USB usata? Si[] No senzaVirus: Si[] No []

Quantita Codice Descrizione Serial in Serial out location
1 K2011019 Filter Cartridge 172
1 K2010992 lon Exchange bag 1/2
1 K2010683 Coin Cell CR2032 N
1 K2011346 Pneumatic Footswtich 1/2

Tecnico: Rinaldi Compilato dal Cliente: .

Data: Firma: e Data: Firma: ORGANIZZAZIONE E GESTIDSE N° Ordine Cliente

i e I Dott sga Poni#oar:

Versione: 1




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

Vs. riferimento

Ns. riferimento Mail 08/05/2025

Ns. sigle
Data

OGGETTO:

Spett.le
Azienda USL di Pescara

2025-13050944
13/05/2025

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47
65124 Pescara

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

2025-13050944 Preventivo per le verifiche funzionali con controllo della contaminazione particellare at

rest/operational con cadenza semestrale secondo le guide EU GMP Annex 1 di n. 6 cappe ubicate c/o UOSD
Biobanche del PO di Pescara, a seguito della richiesta di reparto a mezzo mail dello scorso 08/05/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto del 08/05/2025 nel quale veniva richiesta la verifica

funzionale secondo le guide EU GMP Annex 1 (verifiche at rest/operational) per le seguenti cappe:

U
Inv. Apparecchiatura Modello Costruttore s/n Inven. Asl Stato Ubicazione
; EoQ5494 | C@PPaAFlusso  [HerasafeKs| — Themmo 41463306 | Pe86250 | InUso | Area Trapianti (Locale 11)
oco> Laminare 12 Scientific
Cappa A Flusso Herasafe Ks Thermo Accettazione Area
FQQOB L‘; E0o476 Laminare 12 Scientific 41455505 i I Usg Farmaceutica (Locale 25)
= Cappa A Flusso Herasafe Ks Thermo Area Farmaceutica (Locale
Fgc,o 35 E005455 ol 12 Scientific 41463304 Pe 86249 In Uso 15)
Cappa A Flusso Herasafe Ks Thermo Ematologia Sud (Cad) - 5°
6 3 6 E001015 | ailiiaie 12 Scientific 41463302 Pe 86248 In Uso Piano
/ E005470 Gapga A Flusso HeBmasalpiks Therrr_lo 41463300 Pe 86253 InUso |Area Farmaceutica (Locale 22)
( o)} Laminare 18 Scientific
¢ oo=)B  Eoosass | CAPAAFIsso  [Herasafels| TR | 41463301 | Pes6254 | InUso |Area Farmaceutica (Locale 18)

Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per le verifiche semestrali richieste per il mese di maggio 2025:

Quantita

Descrizione

Prezzo Unitario Prezzo

Vv Verifica della concentrazione massime di particolato aerotrasportato
grado "A" secondo ANNEX 1 EU GMP CLASSE ISO 5
v Misura efficienza filtri e loro integrita con contatore di particelle |
secondo norme ISO EN 14644-1, (Norme GMP Annex 1);
v Controllo velocita flusso laminare in accordo alla norma EN 12469;
v Scansione dei filtri e delle battute;
v Verifica effettuata " AT REST " Classe I1SO 5;
Vv Verifica effettuata " IN OPERATION " Classe SO 5;
v Smoke Pattern Test.

800 € 4.800 €

PREZZO TOT

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

SIEMENS .,
Healthineers "-°

4.800,00 €+ IVA

Distinti saluti
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SARNICOLA, Giovanni

e ———— SR s S S TR N ——|

Da: Antonello Brattelli <antonello.brattelli@asl.pe.it>

Inviato: giovedi 8 maggio 2025 14:59

A: SARNICOLA, Giovanni

Cc: assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it

Oggetto: Richiesta pianificazione verifiche funzionali semestrali Cappe a flusso laminare

UOSD ITCS e Biobanche - PO Pescara.

Contr. completamento: Completare
Stato contrassegno: Contrassegnato

Gent.mo ing. Sarnicola

in riferimento all'oggetto e come da accordi verbali intercorsi, si chiede cortesemente di voler provvedere
alla pianificazione delle verifiche funzionali at rest ed operational di N.6 cappe a flusso laminare, secondo
normativa GMP, con periodicita semestrale, di proprieta dell'UOSD ITCS e Biobanche del PO di Pescara.
Le ultime verifiche sono stata eseguite in data 11/11/2024.

Le cappe da manutenere sono di seguito riportate:

gz E::ﬂﬁﬁ:RI;LUSSO TZERASAFE e ;-EIEETV“'I{II(ISIC 41463306 22250 Proprieta Area trapianti (LOC. 11)
" ATUSOUIAAE S DM pagpns TE g st
gg_ E:&ITQ:RFELUSSO TZE i l?lll:_EFI{\II\'I/'IICF)IC 4163304 22249 Projieta grfriaceutica (LOC. 15)
g;_ f:;:ﬁ:RZLUSSO ;'5 RASAFEIS ;E'IEFI{\I“TAI(I?I c 41463302 222 48 Proprieta Ematologia SUD (CAD)
g;- (E:I\P/IPI,IL\‘I :RFELUSSO T:RASAFE KS ;EIII;_'EF:\II\_;II(?IC 41463300 22253 Propriet /;;c)ea farmaceutica (LOC.
g;— E:'\PAIT,";\]:RII:ELUSSO I:SERASAFE KS ;;ii:\ff;c 41463301 22254 Propriets /1-\;1)3a farmaceutica (LOC.

Restando a disposizione per eventuali chiarimenti e ringraziando anticipatamente, porgo cordiali saluti.

Dott. Antonello Brattelli, Dirigente Biologo

ASL Pescara, Ospedale Civile "Spirito Santo", Dipartimento Oncologico - Ematologico, UOSD Istituto dei
Tessuti e Biobanche

Telefono: 085/4252374-2264

Il testo e gli eventuali documenti trasmessi contengono informazioni riservate appartenenti alla ASL di Pescara ed al mittente
sopra indicati. La presente e-mail é confidenziale e la sua riservatezza é tutelata legalmente dal Regolamento Ue n.679/2016 e
da leggi civili e penali in materia. Qualora abbiate ricevuto questa e-mail per errore siete cortesemente pregati di provvedere a
darne immediata comunicazione al mittente, mediante l'indirizzo di posta elettronica o i numeri telefonici indicati per poi
procedere alla immediata cancellazione. Si avvisa che la divulgazione del contenuto a Lei non indirizzato costituisce condotta
punibile penalmente ai sensi degli artt.616 e 618 c.p. e che tutti i danni che dovessero derivare, al mittente o a terzi, a causa di

tale illecita diffusione saranno oggetto di tutela risarcitoria ex art.2043 c.c. dinanzi alla competente autorita giudiziaria. Grazie
per la collaborazione e la disponibilité.
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GENELADB s

M_047 r00

Via G. Sacconi, 26 - 06132 PERUGIA - Tel. 075.5289304 - Fax 075.5270182

E-mail: genelab@genelab.eu - http://www.genelab.eu - C.F. / P.IVA 01946930540
N. 321[25
RAPPORTO DI INTERVENTO
SEZ. CONTROLLO COLLAUDI ANNO 2025
DATA 29/05

Intervento eseguito presso: Intervento da fatturare a:
CLIENTE _AUSL PESCARA -P.O. SANTO SPIRITO CLIENTE _SIEMENS HEALTCARE S.R.L.
IST./REP. _ltcs biobanche UFF.

INDIRIZZO _Via Fonte Romana,8, 65124 Pescara (PE) INDIRIZZO _VIA VIPITENO, 4, 20128 MILANO (M)
Partita IVA 12268050155

Ns. PREV. _304 /25 VS 1 N. ORDINE CLIENTE _4532485061
INTERVENTO ESEGUITO SU APPARECCHIATURE
N° GEN Tipo N° Inventario Modello N° Serie
01636 | Cappa Flusso Laminare | E005476 (KF-06) KS 12 , 41463305 |
01637 | Cappa Flusso Laminare | E005470 (KF-02) KS 18 . 41463300 |
01638 | Cappa Flusso Laminare  E005458 (KF-01) KS 18 , 41463301 |
01639 | Cappa Flusso Laminare | E005455 (KF-03)  KS 12 , 41463304 |
01640 | Cappa Flusso Laminare | E005494 (KF-04) , KS 12 , 41463306 |
01641 | Cappa Flusso Laminare | E001015 (KF-05) KS 12 , 41463302 ;
BOLLA CONSEGNAN.__ DEL
TIPO INTERVENTO
X DA FATTURARE ] COLLAUDO L1 IN GARANZIA
DATA ORE LAVORO ORE VIAGGIO AR ORE TOTALI

29/05/2025

NOTE A CURA DEL TECNICO Sig.: Cavalaglio Alessio, Manuel Gullotto

Effettuate verifiche in GMP _“At rest” e “Operational” come da nostra procedura descritta in offerta.

NOTE A CURA DEL CLIENTE: Dr. Brattelli Antonello

FIRMA TECNICO FIRMA CLIENTE

/ZJ\@\ . Per constatazione buon funzionamento




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

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. n_ferlmento 2025/00932 via Paolini. 47
gz't?gle %g/zgé}fgzssl e 65124 Pescara

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

bGGETTO: 2025-13051015 Preventivo per il repair-exchange dell’ accessorio inv. E014782 per tavolo
operatorio OPT Vanto, in dotazione presso il Blocco Operatorio del PO di Pescara, a
seguito della richiesta di reparto 2025/0932 e di nostra comunicazione di guasto
accidentale del 23/04/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito delle richieste di reparto in oggetto, nel quale veniva
segnalato “rottura supporto poggiatesta laterale”, siamo intervenuti riscontrando la rottura indicata dal reparto
(come da report fotografico del 23/04/2025). Ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura
di quanto in oggetto ed includendo nel canone la manodopera del personale interno utilizzato:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

L Installazione e controllo funzionale 120 € 0€

1 Kit caschetto scomponibile comprensivo di calotta dx e sx 1.800,00 € 1.800,00 €

PREZZO TOT | 1.800,00 €+ IVA

Distinti saluti
La Direzione Tecnica

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

SIEMENS .-, |
Healthineers °-°
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=1 ~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
E.Ezm‘ 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)

Data Richiesta: oS NUMEFD: ...ccocvricnrrnsaneonsens
Richiedente: SHVEROGIOVANNI Telefono: 2859 .
Presidio/Distretto: R

Reparto: WMN'OBKA .............................

Inventario N.PE/: E002755 gED’MES‘? (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: RECOIMESTA

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

Ditta Costruttrice: CF 1 GFAACINGR Dl AROTESI TRENTO SPA

Modello: e Matricola /Seriale: NE:' ........................
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio Completamente fermo @ ApparECChiO parZialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente RO SUPPORTO FF@G@KATESTA LATERALE

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

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

e —————————— A

O

O
O

O
O

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

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

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

D L L L I T T

...............................................................................................................................................................
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BIRE
Miamed sl

Via Siracusa 1 - 65010 Spoltore (PE) - Italy

Tel. 085 8622207 Fax 085 8622193

e-mail: info@miamed.it Pec: miamedsri@pec.it Internet: www.miamed.it

C.F./P.Iva 02111490682 Doc. di trasporto nr. 115!2702757{ del >1ﬁ3-16612b55 [

Destinatario S Des""az“"e e
SIEMENS HEALTHCARE S.R.L. ' SIEMENS HEALTHCARE C/O P.O. PESCARA -
' Via Vipiteno, 4 ' Laboratorio ATI

120128 Milano (MI)

;

f |
|| Via Paolini, 45 |
’ 65124 Pescara (PE) ,
' C.F. 04785851009 P.lva 12268050155 Jl lJ

Codice Descrizione

o e T A . . Quantita
Rif. Conferma d'ordine 91/25 del 03/06/2025:
Rif. Preventivo 48/2025 del 08/05/2025;
KIT MECCANICA CASCHETTO SCOMPONIBILE COMPRENSIVO D| CALOTTA DX E SX 1 kit

RDL 2025/00932

(Rif. Ordine d'acquisto n. 4532485065 del 29/05/2025 CIG B6FCBFD77E)

| Incaricato del trasporto

Causale dal trasﬁc;.n;{o.- e S
Mittente Vendita saldo Vs ordine k
o T T |Vendita e b i SIEMENS- HE pe?
; [ | AAspetto esteriore dei beni { Porto I—Daae ra iniz{o trasporto |
AT !_4.,_34[054_2025/@ e
P.0O. Pescara - Blocco Operatorio Tel. 095
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AUSL Pescara

e RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00932/07
Data Inizio 20/06/2025 Ora inizio 17:30

Tipo Straordinaria
Data Fine 20/06/2025 Ora Fine 18:00

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio F0714782

Descrizione MODULO / ACCESSORIO PER TAVOLO OPERATORIO
Costruttore OPT OFFICINA DI PROTESI TRENTO SPA

Presidio PO Pescara
Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOGGO OPERATORIO
Stanza PE|TERRA |SALA5

Modello 9905058 CASCHETTO SCOMPONIBILE Matricola 845399 Inventario Ente
GUASTO RISCONTRATO
Supporto poggiatesta rotto.
DESCRIZIONE INTERVENTO
Consegnato nuovo supporto poggiatesta.
Ore Javore 00:30 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risofto, op Nan Utiliz ile PR: Guasto
'aventuale dismissione

fisoito, Apparacchio ulilizzabile per la sua funzionaiita principale RI: Guasto risollo o attivita tecnica canclusa, apparecctio ulitizzabite, neilesito ¢ indicato anche

Si dichiara che il lavoro sopradescrilto ¢ stato eseguito a regola d'arle e con idonea strumentazione. .

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Gognome Nome Firma
Arena Luca /) » ) Di Cola

Wimse | i

Report invialo via e-mail a: 30na.daloisio@asl. pe.it

2025/00932/07
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PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs, riferiments UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. rl'ferlmento 2025/00680 via Paolini. 47
DO L Ria0es 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-13051025 Preventivo per la riparazione dell’Elettrobisturi Erbe Vio 3, inv E011171,
in dotazione presso il Blocco Operatorio del PO di Pescara, a seguito della richiesta di

reparto 2025/00680 e di nostra comunicazione di guasto accidentale del 20/03/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto dove veniva indicato:”
Collegando l'elettrico non funziona ed appare dicitura che " non puo essere usato”, siamo intervenuti
riscontrando che il frontalino & spaccato in pit punti probabilmente a seguito di urto/caduta (come da
report fotografico del 20/03/2025). Pertanto, secondo quanto previsto all’Art.3.3 del Capitolato tecnico
a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione dell’apparecchiatura in
oggetto.

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

Riparazione elettrobisturi con sostituzione schede UGM, PSU e

i case frontale 6.000,00 € 6.000,00 €

15 Intervento di consegna e test funzionale e di sicurezz 408,00 Bions

PREZZO TOT | 6.000,00 €+ IVA

Distinti Saluti

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

SIEMENS ..,
Healthineers "-°

pagina 1 di 1

Health Facility Management
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/* AZIENDA U.S.L DI PESCARA
h SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

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

Data Richiesta: /{QUDO\ ........ NUMEro: .o
Richiedente: D ERE Telefono: ..<F¥33.....
Presidio/Distretto: ... LS e e
Reparto: %—o .........................................................................................
Inventario N.PE/: .L.QU U ... (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile (] Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: ... ELEL{LOMAL SSuRa f?q(:ﬁ(l> .............................
Ditta Costruttrice: t:ﬁ—»@hc .................................. N M
MOARIIB: =00 e e s o TRNE e Matricola/Seriale: .........cccooreeo .

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fen Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

- COUE £6 A N QO
NON COMPILARE (compilazione 3 cura dell ufficio ATI) C,/tj'
N o /‘7 - /"f —~ o ,C}' )
3 praitu Z ] 'y > — /ﬂé/ 7Y Z'FJ
Contratte ATI ,,,6 N° ODL: '\”)5‘// ‘\"’ {;j c/ '/ [ €4 d%,
Geranzia: O Ditta: = . 2 RN Telefono: v,
Comodato/Leasing/ O ‘ Intervento
- Contallo.  onieniiiannee IR Y A
Service: previsto il
Convenz. non di O Preventivo Cata
Proptie: NG e, Preventiva: .
Non competenza ATL: O PBRTARDI AL ... icennsnsiisianmnsines SirasiESaEA o AT ess Data
Inoltrato:
Commernii/Altro (compitazione 8 CUIa AENUIMCIO ATT)...c.ccvcviiinririmsrrsie e ieeieee s arsssiaste st assaassrern
ol s
.............. d.:.- ::_;;-““"“;'_‘;"‘; .---~An-¢‘\v . v , -c-»-----,.f:?.-;........;‘./;;1 e s om s
ek T .T,U’f s f«’ z /‘—/ "j ol
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Scope of Supply and

Erbe Elektromedizin GmbH Postfach 1420 72072 Tiibingen Deutschland Services SV0-202-38341
4107 Date Service Case No. Rev./Order type
El:.Sl;Oem:tra“a S.r.l 4 23.06.2025 ESV-00-265921 2 / Customer order
Viale Sarca, 336/F dated 24.03.2025
20126 Milano Service Customer Reference No. Service Contract
Italien 23.04.2025 DDT 1542
21.03.2025
Page Contact
1of2 Schiedt, Daniel

Daniel.Schiedt@erbe-med.com
techservice@erbe-med.de
+49 (7071) 755--437, Fax -189

Customer (contractual partner) 44107
Erbe Italia S.r.l.

Viale Sarca, 336/F

20126 Milano

Italien

Service Unit VIO® 3 Electrosurgical unit Type [ Serial No. 10160-000 / 11502746 Department

Received 14.04.2025 Qty.: 1 No. inventaire/ site

Inventory No./ Site P.O. Pescara Ginecologia
Per internal specification: PA_0002

Customer's failure description: To repair:
Housing cover break

Message error M-55 when switch on.
Please end cost estimate before repair.

Case rotto
Errore M55 all'accensione.

Cause: During our examination of the VIO3, we were able to confirm the alleged damage. The housing cover is broken at
the front of the socket and had to be replaced. After starting the device, the error message M-55 appears, which was
triggered by a defective power-supply-unit. In addition, the device repeatedly displayed the error message M-86, which
also indicates a defective universal-generator-module. The device was repaired by replacing these two circuit boards.

Durante ['analisi dell'apparecchio & stata rilevata la rottura del frontale lato socket.
Acceso |'apparecchio appare I'errore M-55 che indica un malfunzionamento della scheda di alimentazione. Una volta

sostituita all'avvio I'apparecchio mostra I'errore M-86che indica un malfunzionamento anche del generatore HF.
L'apparecchio & stato riparato sostituendo le due schede.

Erbe Elektromedizin GmbH Waldhoernlestrasse 17 72072 Tuebingen Germany

Phone +49 7071 755-0  CEO and President: Christian O. Erbe Kreissparkasse Tiibingen Baden-Wiirttembergische Bank
Fax+49 7071 755-179 Commercial Register Court Stuttgart SWIFT-BIC: SOLADESITUB SWIFT-BIC: SOLADEST600

info@erbe-med.com  HRB 380137 IBAN: DE54 6415 0020 0000 0001 41  IBAN: DE27 60050101 7477 5011 35
erbe-med.com VAT ID (USt-IdNr.): DE 146893422

[ [=]




Auto CUT - Effekt 10, 50000hm -> 600Vp - 750Vp

Auto CUT - Effect 1, 50000hm -> 219Vp - 267Vvp
HF-peak voltage for modulated modes

Swift COAG - Effect 10, 50000hm -> 2000Vp - 2500Vp

Swift COAG - Effect 4, 50000hm -> 901Vp - 1101vp
HF-outputpower cuT monopolar

AutoCUT - effekt 1,3, RL=300 Ohm ->39 W -59 W

AutoCUT - effekt 5, RL=1000 Ohm -> 55wW-82w

AutoCUT - effect 10, RL=300 Ohm -> 288 W - 400 W

AutoCUT - effect 10, RL=1000 Ohm -> 133W-199 w (Vio 3 International

DryCUT - effect 10, RL=300 Ohm -> 160 W - 240 W
HF~outputpower COAG monoploar

SWIftCOAG - effect 2, RL=200 Ohm -> 47 W-71w

SwiftCOAG - effect 6, RL=1000 Ohm->42 w-g2 w
>71W-107 W
->160 W - 240 W
->160 W - 240W

ForcedCOAG - effect 10, RL=300 Ohm -> 9¢ W-144 W

SprayCOAG - effect 10, RL=500 Ohm -> 115W-173 w
HF-outputpower cuT bipolar

AutoCUT Bipolar - effect 10, RL=300 Ohm->80W- 120w
HF-outputpower COAG bipolar

ForcedCOAG Bipolar - effect 10, RL=100 Ohm -> 9¢ W-144 W
Final start routine

SwiftCOAG - effect 8, RL=1000 Ohm
SwiftCOAG - effect 10, RL=200 Ohm
SoftCOAG - effect 10, RL=50 Ohm

Start routine

Notes:
Test passed !

Tester: DSchiedt

77"

Signatur,

Safety Check TSC VIO 3
Date Page Type number Serial number

23.06.2025 2/2 10160-000 11502746

e — e

672 Vp )
238 Vp v @
2220 Vp )
992 Vp v @
48 W °)
60 W )
351 W )
145w c)
197 w v @
58 W v @
48 W )
82w v
199 W )
190w )
120w v
151w v @
CERYY, )
liew )
oK v
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ANITATE AMB ENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00680/10 Tipo Straordinaria

Data Inizlo 18/07/2025 Ora Inizio 18:00 Data Fine 18/07/2025 Ora Fine 18:30
DETTAGL!I APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E0171171

Descrizione ELETTROBISTURI MONOPQLARE / BIPOLARE
Costruttore ERBE ELEKTROMEDIZIN GMBH

Modello VIO 3

Presidio PO Pescara

Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Stanza PE | TERRA | SALA 10

Matricola 11502746 Inventario Ente 94075

GUASTO RISCONTRATO

Frontalino rotto.

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Riconsegna con pedale monopolare.

Ore lavoro 00:30 Ore viagglo 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

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

'eventuale dismissione

risolto,

ile per la sua fi ip RI: Guasto risalto o altivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito é indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Arena Luca

Firma

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Berardi Katia

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

2025/00680/10

Pagina 1 di 1




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

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento - el i
Ns. riferimento 2025/00891 \l;liglgalorri?qiegz:‘7ena Clinica - HTA
gz'tas'gle %g/zosé/l;g;sl 3 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-13051126 Preventivo per la riparazione exchange della telemetria Nihon Kohden
ZM930PG Inv. E002124, in dotazione presso UOC UTIC e Cardiologia Interventistica del

PO di Pescara, a seguito della richiesta di reparto 2025/00891 e di nostra comunicazione
di guasto accidentale del 16/04/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito delle richieste del reparto dove veniva indicato
“Involucro rotto”, siamo intervenuti riscontrando quanto comunicato dal reparto (come da report
fotografico trasmesso) e consegnando I' apparecchiatura alla ditta SC forniture; la stessa comunica
che: “il manuale dell’apparecchiatura in oggetto prevede un solo ricambio disponibile ed & il coperchio
vano batteria (pagina 65 del manuale utente che si allega) ed il trasmettitore non presenta quindi altre
parti di ricambio, ci6 rende impossibile la riparazione”. Pertanto secondo quanto previsto all'Art. 3.3
del Capitolato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione
exchange in oggetto.

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
: Trasmettitore multiderivazione ZM-930 2.150,00€ 2.160,00€
1 Intervento di consegna ed installazione 80,00€ 0.00€

PREZZO TOT | 2.150,00 €+ IVA

Distinti saluti

La Di re“pr’pl',
SWIS &EHOSPHALCDNSIII.T’ MARIFARMA Fi.

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

SIEMENS .,
Healthineers °-°

pagina 1 di 1
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~; 7~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA | :
UZL'  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

JESEo a5
P ?
<

RfCHIESTA 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: {5 /&A/ ZS ............ NUMEro: .eovevvceecreeeere

Richiedente: Nl?l@fﬁp“/( Ade 4 Telefono: 2986
Presidio/Distretto: LaZ o i S
Reparto: i eeesmes s iomees et e e e e
Inventario N.PE/: @2’-&24 .............. (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile 0 Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: T&Lﬁﬂﬁf?p%/? .......................................................................
Ditta Costruttrice: NionN _ KowvdyesN s s e
Modello: | Z“%?DPC‘ ........................... Matricola/Seriale: <. Q0D

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermoN\2X

Apparecchio parzialmente funzionante

Descrizione guastofinconveniente

........... {MJQ((U’C‘/’LQ

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

Contratto ATI ° ODL;

Garanzia: O BRER. s e sssns s Telefono: .o,
Comodato/Leasing/ Pt Intervento
Service: Contatlor e Fegie th eseassess s
C previsto ii:
Convenz. non di O Preventivo Data
Propriata: NP eessssieiomesessmsessasssans Praventivp: e
Non competenza ATI: O INOIrato @: oo i
T S —
Commenti/Altro: (compitazione a cura dell ufficio ATT). RJT ‘/"QXLU’*T%W‘ETUAPCQ
AL LY MEAAZIONE | GURITO. BZISEATME L
LR A AR e M Loz, clinens... 46/a4200 5
PAG 1 di 1 e T N MOD PE RICH MAIL 4.2




Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

[l ™
SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2025/00891/05

Data inizio 23/06/2025 15:55
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 23/06/2025 16:55

Descrizione intervento Nuovo strumento per telemetra, stessa marca e modello di quello sopra, s/n 277, in garanzia annuale, arrivato con ddt SC

Forniture n® 0441/2025 del 23.06.2025. Ad esso imponiamo ns cod. E015498 ed in modo contestuale mettiamo
automaticamente in fuori uso quello sopra di cui ns cod. E002124,

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio
Apparecchio E002124

Inventario ente 650079073

Matricola 00303
Struttura PO Pescara Padiglione PE EST
Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA Stanza GUARDIOLA Piano 1
INTERVENTISTICA

Descrizione TELEMETRIA ECG, UNITA™ TRASMITTENTE PER

Costruttore NIHON KOHDEN CORP Modello ZM 930 PG
Tecnico/i

Nome Ore lavoro Ore viaggio Km

Alfonso Balsamo 01:00:00

B Visto per la conformita delle prestazioni. .
I O G E S -P 11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 04/08/2025 09:39

1/1




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

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. rl'ferlmento 2025/00749 via Pao|ini, 47
U 65124 Pescarc

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

OGGETTO: 2025-13051136 Preventivo per la riparazione exchange della telemetria Nihon Kohden
ZM930PG Inv. E002121, in dotazione presso UOC UTIC e Cardiologia Interventistica del

PO di Pescara, a seguito della richiesta di reparto 2025/00749 e di nostra comunicazione
di guasto accidentale del 27/03/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito delle richieste del reparto dove veniva indicato
“telemetria rotta”, siamo intervenuti riscontrando quanto comunicato dal reparto (come da report
fotografico trasmesso) e consegnando I' apparecchiatura alla ditta SC forniture; la stessa comunica
che: “il manuale dell’apparecchiatura in oggetto prevede un solo ricambio disponibile ed é il coperchio
vano batteria (pagina 65 del manuale utente che si allega) ed il trasmettitore non presenta quindi altre
parti di ricambio, cio rende impossibile la riparazione”. Pertanto secondo quanto previsto allArt. 3.3
del Capitolato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione
exchange in oggetto.

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
1 Trasmettitore multiderivazione ZM-930 2.150,00€ 2.150,00€
1 Intervento di consegna ed installazione 80,00€ 0.00€

PREZZO TOT | 2.150,00 €+ IVA

Distinti sa'ut

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

SIEMENS .-,
Healthineers -

pagina 1 di 1
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M AZIENDA U.S.L DI PESCARA
E'Rla' SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

I‘O—

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)

Data Richiesta: 27/03/2025 ................... NUMEIO: oo cneieneaees
Richiedente: ClFARATT lN'COLA ................................ Telefono: 329/3666571
presidiofDistratto: PESCARA s imssmsssresssenssssistsssessass s st assseses
Reparto: CARDI L O G A e
Inventario N.PE/:  00293CG EQ02121 . (Obbiigatorio se presente)

Barrare se applicabile a Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: .| ECEMETRIA

Ditta Costruttrice: NIHON KOHDEN

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

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

e R A s ek S Matricola/Seriale: ZM-930PG_
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente TELEMETRIA ROTTA

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

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

FIRMA RICHIEDENTE: NICOLA CIFARATTI

NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI)

st e L B O s
B B o e ervento
O romie “ow
R e e A R

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

........................................................................................................................................................
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Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

NITA E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2025/00749/08

Data inizio 24/06/2025 15:47
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 24/06/2025 15:48

Descrizione intervento Nuovo strumento per telemetra, stessa marca e modello di quello sopra, s/n 269, in garanzia annuale, arrivato con ddt SC

Forniture n® 0441/2025 del 23.06.2025. Ad esso imponiamo ns cod. E015497 ed in modo contestuale mettiamo
automaticamente in fuori uso quello sopra di cui ns cod. E002121.

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio
Apparecchio E002121

Inventario ente 650079069

Matricola 00293
Struttura PO Pescara Padiglione PE EST
Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA Stanza GUARDIOLA Piano 1
INTERVENTISTICA

Descrizione TELEMETRIA ECG, UNITA'® TRASMITTENTE PER

Costruttore NIHON KOHDEN CORP Modello zZM 930 PG
Tecnico/i

Nome Ore lavoro Ore viaggio Km

Alfonso Balsamo 00:00:59

B A Visto per la conformita delle prestazioni. .
I O G E S -F 1 11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 04/08/2025 09:40 1/1




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

Spett.le ]
i Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
ms. r{fer|mento 2025/00667 via Paolini, 47
s. sigle 2025-13051149 24 P
Data 13/05/2025 651 escara
c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2025-13051149 Preventivo per la riparazione e taratura del rivelatore di radiazioni ambientali Else TDM-BR-1,

Inv. E015307, non in gestione, in dotazione presso la Medicina Nucleare del PO di Pescara, a seguito della
richiesta di reparto 2025/00667 del 10/03/2025.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riportare di seguito il dettaglio per la

U richiesta:

e 2025/00667 del 10/03/2025: Rivelatore di radiazioni ambientali Else TDM-BR-1 c/o la Medicina Nucleare del PO di
Pescara, inv. E015307, non in gestione, richiesta del reparto:” Mancato funzionamento rivelatore”, siamo intervenuti

ritirando e poi successivamente inviando I'apparecchiatura ad Else. Necessario intervento di riparazione e taratura
presso centro autorizzato.

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto riportato in elenco, applicando un ricarico
del prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera del personale interno utilizzato per linstallazione ed il ripristino
del funzionamento delle apparecchiature:

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale
Unitario
1 Tutte Installazione e controllo funzionale 120 € 0€
1 2025/00667 Riparazione e taratura presso centro autorizzato LAT 1.400,00 € 1.400,00 €
PREZZO TOT 1.400,00 €+ IVA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

Associazione Temporanea d’'Impresa

Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

clo Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara pagina 1 di 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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=/~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
&g‘} SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

—r
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 tichiedente)

N,

Data Richiesta: 10/03/2025 ................... Numero: ....cooovevvveeveen,
Richiedente: SaraDe Novells Telefono: 2848
Presidio/Distretto: POREECAIA . cooooeeresesseemee e sees e
Reparto: UOC Medicina Nucleare

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

Inventario N.PE/: ..o (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: Sonda GM Monitoraggio ambientale nel lab. caldo - cella ELIZA

Ditta Costruttrice: Else

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

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

Modelio: TDM'BR'1 ...................................... Matricola/Seriale: 195 .. .
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE .
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

--------.-..-.-....-------------------------.---..n..--.---.-.-------nn-----.-----.---------.---.--.-.---.---.- ---------------------------------------------------

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATI) S W‘ﬁa‘@é

Contratto ATI A voool: ¢ ZY/ o &EF

Garanzia: O DHEE i oot totomeosmsnssmmisn, Telefono: oo

Comp de_nto/ Leasing/ O Contatto: .o Intelfveni_:o ..................

Service: previsto il:

Convenz. non di O Preventivo Data

Propriets: NP | esemtirevassisiesisasss s seetnmna s Preventiy: -

Non competenza ATI: O INOMrato a: ..o il
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura dell ufficio ATD et

PAG 1di 1
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ANITA' E AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

| DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2025/00667/06 Tipo Straordinaria
Data Inizio 04/07/2025 Ora Inizio 10:35 Data Fine 04/07/2025

Ora Fine 11:35

DETTAGLI APPAREGGHIATURA

Codice Apparecchio £015307

Descrizione RIVELATORE DI RADIAZIONI AMBIENTALI
Costruttore ELSE SRL

Modello TDM-BR-1

Presidio PO Pescara
Reparto UOC MEDICINA NUCLEARE

Stanza PE POLIAMBULATORI | -1 | AREA PET TAC Camera Calda N. 2 - AREA PET TAC Camera Calda N. 2

Matricola 155 Inventario Ente

(GUASTO RISCONTRATO

Non rileva

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Effettuata attivita programmata come da Protocollo

Ore lavoro 01;00 Ore viaggio 00:00

Eseguita restituzione rivelatore riparato e consegna certificati di taratura. Con la fisica sanitaria vengono eseguiti controlli funzionali con sorgente. Funzionamento regolare.

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

l'aventuale dismissione

Legenda: NR: Guasto non nisolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmento nisolto, Apparecchio utilizzabile Pper la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa,

apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

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

TEGNICO
Cognome Nome

Di Luzio Gianni

Firma

[
Ay ke
/ {

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cagnome Nome

dssa Sara De Novellis

Firma

Reportinviato via e-mail a: sara.denovellis@asl.p&it

2025/00667/06

Pagina 1 di 1




SARNICOLA, Giovanni

e e e T e e o L L A F ==

Da: SARNICOLA, Giovanni

Inviato: martedi 13 maggio 2025 10:04

A: Dario Rinaldi

Cc: Vincenzo Lo Mele; Di Luzio, Gianni

Oggetto: Notifica guasto accidentale ns rdl 2025/00963 ottica Rigida wolf UOC Urologia PO
Pescara ns inv. E014996

Allegati: VERBALE CONGUNTO DI SERVIZIO N. 24 DEL 22.06.2023.pdf; RT movi.pdf;

processed-E7891374-2FE8-48CA-BF09-2920D9B674FD.jpeg

Buongiorno Ing,

a seguito della richiesta del reparto di Urologia del PO di Pescara 2025/00963 dello scorso 28/04/2025, su

cistouretroscopio Wolf, mod. 8645403, verra effettuata la riparazione exchange come da accordo siglato lo scorso
22/06/2023.

Il costo che verra inserito nel prossimo riepilogo delle attivita di aprile, per il modello sopra citato, & pari a 2.468,40
euro.

Alleghiamo richiesta del reparto e listino prezzi concordato.

Saluti

Ing. Giovanni Sarnicola

Siemens Healthcare S.r.l.

Servizio Gestione Manutenzione Apparecchiature Medicali
¢/o AUSL Pescara — Ospedale Santo Spirito

Via Paolini 45, 65124 Pescara

Tel: 085-4219875

Interno: 2963

Fax: 085-4252964

Mobile: +39 3476251649
mailto:giovanni.sarnicola.exi@siemens-healthineers.com

SIEMENS .-,
Healthineers '-°

Siemens Integrated Service Management™
Taking your hospitel to the next Level of efficiency




/'" AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Q %, 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 (comp/'/aziope a cura del richiedente)

Data Richiesta: 28/4125 .. s et : | . Numero: ...
Rlchledente PAOLAPACE Telefono: 2780 oo
PreS|d|o/ Dustret:to PESCARA ..... ..................................................................................................
Reparto: Lt o o T T R L N S
Inventario N.PE/: EQJAv@ﬁé ...... (Obbligatorio se presenfe)

Barrare se applicabile e Comodato/Leasing/Service
Apbarecchiatura: CISTOSCOPIO COMPATTO

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

Ditta Costruttrice: VWOLF

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

Modello: ..S.Qf@.f‘.‘.(.).?? ........................................ Matricola/Seriale; 1101075641
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE a
Apparecchlo completamente fermo ® Apparecchio parzialmente funzionante ()

Descr|2|one guasto/mconvenlente

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

Contratto ATI & N° ODL; 2@2 ...... CC)
Géranzia: | | &Dltta | HO\S\ ............ Telefono:

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

Comodato/Leasmg/ O Contatto: SR kSRR s Me e e N A Intefvento ..................

Service: previsto il:

Convenz. non di O Preventivo Data

Propriety: T R P A S Preventivo: -

Non competenza ATI: O Inoltrato @: ...ovcvercrieieee e, Dt
Tnoltratg: s weeeeees

Commenti/Altro (compilazione & cura delfUfICio ATI)..............v......oveeoeeeeeeeereoeeoeooeooooeooooeooe

............................................................. <% *L‘»wwwx
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Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

L L H
SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2025/00963/04

Data inizio 23/05/2025 12:38
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 23/05/2025 12:39

Descrizione intervento Nuova ottica, stessa marca e modello, s/n 1101112041 arrivata con ddt Movi SAT/255001231 del 22.05.2025. Ad essa
abbiniamo ns cod. E015485 e come conseguenza l'ottica di cui cod. sopra E014996, inv. ente 107258, andra
automaticamente in fuori uso.

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio
Apparecchio E014996 Inventario ente 107258

Matricola 1101075641
Struttura PO Pescara Padiglione PE OVEST
Reparto UOC UROLOGIA

Stanza SALA ENDOSCOPICA

Piano 7
Descrizione CISTOURETROSCOPIO
Costruttore WOLF RICHARD GMBH Modello 8645 403
Tecnico/i
Nome Ore lavoro Ore viaggio Km
Alfonso Balsamo 00:00:59

B | O G E S m Visto per la conformita delle prestazioni.

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 27/05/2025 11:02 1/1




