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

Spett.le
YO S Azienda USL di Pescara
S. riferimento = = m -
Ns. riferimento 2024/02218 \9igg§3%?92;r 1a Clinica - HTA
Ns. sigle 2024-02100916 Y
Data 02/10/2024 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2024-02100916 Preventivo per la fornitura di un telecomando per il Tavolo Operatorio
Maquet 1140, inv. E006289, in dotazione presso il Blocco Operatorio del PO di Popoli, a
seguito della richiesta di reparto 2024/02218 e di nostra comunicazione del 09/09/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto nel quale veniva richiesto: “||
Telecomando non funziona”, siamo intervenuti riscontrando che il telecomando risultava Spaccato e non
funzionante (report fotografico inviato in data 09/09/2024). Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore
offerta per la fornitura di quanto in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
! Intervento di consegna 120 € 0€
1 Hand Control 1140 2.500,00 € 2.500,00 €

PREZZO TOT | 2.500.00 € + IVA

Distinti salutj

Associazione Temporanea d’'Impresa

Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

¢/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara ‘ pagina 1 di 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ..,

Healthineers :*° £k

Health Facility Management




- L - AZIENDA U.S.L DI PESCARA
!!a'c'm' SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETT ROMEDICALI

=
w., f

RfCHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA {compitazione a curs del richiedente)

Data Richjesta: 06/ 09/2024 ................... Numero: ............oocooiiil)
Richiedente: P ESCARAANTONELLA ....................... Telefono: 8276
RERAIHOARAIOID: LB QLL .o
Reparto: ERLADEERATERI e
Inventario N.PE/:  EOO6289 =~ (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
i .
Ota Cosbvtition: SIRGUEE . s st
Modello: Matricola/Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

Contratto ATI O N*ODL: DD Sl LS8 ¢ 20 e,
Garanzia: O Ditta: s sssonions Telefono: e
Comodato/Leasing/ Intervento
omagatofLeasing O Contatto: .o, oo
Service: previsto il:
Convenz, non di O Preventivo Data
Proprieta: NIB eetremcieessinisinsss e venmessest sesaia s Preventivg: e
Data
Non competenza ATI: O INOKIBEO B coonmsmmnmsommssrossnssmsimmossmms e ) e,
Inoltrato:
Commenti/Altro; (compilazione a cura dellufficio A TD ittt
s see - ) -__,— o ? = gy ','a ,,7 ...... i
................................................ " SR ' SRS R TR e SN ANE A 7
PAG 1 di 1 MOD PE RICH MAIL 4.2
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Forwarding details:
In case your shipment arrives d
and/or Getinge sales office

171

Getinge Logistics AB, P.O. Box 69, 30

SIEMENS HEALTHCAR
C/O OSP S SPIRITO -
TEL 085 4219875
VIAR. PAOLIN] 45
I-65124 PESCARA PE
Italy

AR O

GETINGE 3¢

05 Getinge, Sweden
RE Delive
FABORATORIO AT 5580291279 21.11.2024

Customer: 9001600
Order no.: 5500240540
Purchase order no,: 2006103357/3051 111180
Purchase order date: 21.11 2024

Delivery date:

ry 27.11.2024
ShiEEing point: Getinge Logistics AB
Person in charge: EMEA Logistics
Email; getingelogistics.dft.emea@getinge.com
Sold-To:

Final
Ship-To:

amaged, do not refuse acceptance! Please claim at the forwarding agent

PO-Ship to Partner: 4832044818
Terms of dispatch: L2 Parcel Service
Terms of delivery: DAP Destination
Quantity of packages: 1

Gross weight 0,780 KG

Net weight 0,520 KG

Customer order number: 45320

Item

10

R
ToL /D Ll _Z A

Getinge Logistics AB

P.O. Box 69

SE-305 05 Getinge

SWEDEN

Material
Description

311029CE

Hand contro| 1140, 14

Country of origin DE

Packed in Cs5

colli-No(s):
Part of main material:

EORI: SE55654

VAT No. NL816093416B01

7-8798

Phone: +46 10 33 0000
www.getinge.com

44818 2024-11-18

Quantity Weight

1 EA 0,901 KG

0.02 with 0

B45358

=z @E—(MV&JZQL_
(,«/

'

/
/

Skandinaviska Enskilda Banken A
Bankgiro: 5144-21g2

SEK SWIFT: ESSESESSXXX USD SWIFT; ESSESESSXXX
SEK IBAN: SE2550000000055651068252 USD IBAN: SE3650000000055658222095

EUR SWIFT: ESSEFIHXXXX
EUR IBAN: FI2433010001248889




SANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/02218/07

Data Inizio 25/11/2024 Ora inizio 14:30

Tipo Straordinaria

Data Fine 25/11/2024 Ora Fine 14:45

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E006289

Costruttore  MAQUET GMBH & COKG
Modelio 1140 BETAMAQUET

Descrizione TAVOLO OPERATORIO A PIAN} CARRELLATI, BAJAMENTO

Presidio PO Popoli
Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Stanza VECCHIO PADIGLIONE |2|SALAB

Matricola NE Inventario Ente 00670048481

GUASTO RISCONTRATO

rientrato da riparazione

L

DESCRIZIONE INTERVENTO

sl effettua riconsegna in reparto

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

SO,

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto nan fisolto, Apparecchio Non Utitizzabite PR: Guasto Pparzig
'eventuale dismissione

monte risolto, App

ile per la sua fi RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile,

Si dichiara che il layoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte]

€ con idonea strumentazione,

TECNICO

D’Agostino Michele

Cognome Nome A

rma

Report inviato via e-mail a: 3ntonella.pescar. a@asl.pe.it
2024/02218/07

nellesito é indicato anche

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

D'Avolio Federica

Pagina 1 di 1




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

Spett.le
s Azienda USL di Pescara
s. riferimento H Ho -
Ns. riferimento 2024/02212 \l;liggalolr%tieg4n7erla C“nlca HTA
Ns. sigle 2024-02100948 ’
Data 02/10/2024 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2024-02100948 Preventivo per la riparazione del defibrillatore Physio Control Lifepak
20E Inv. E003033 in dotazione presso la Cardiologia del PO di Pescara, a seguito di
richiesta di intervento 2024/02212 e di nostra comunicazione del 06/09/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta di intervento nel quale veniva segnalato
“Sportello in plastica a protezione del comando tasti rotto”, siamo intervenuti col nostro tecnico riscontrando
quanto comunicato dal reparto (report fotografico trasmesso in data 06/09/2024).

Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione del defibrillatore in
oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

1 Riparazione Defibrillatore con sostituzione del front case e del

case bottom 900,00 € 900,00 €

PREZZO TOT | 900,00 €+ IVA

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 1 di 1

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
' - Hospital P
(el  MARLFARMIA FM
4

SIEMENS .,
Healthlnee rs .o. “’h”‘: s Health Facility Management




51/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
U5Y  SErvIZIo GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

e

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura def richiedente)

Data Richiesta: 06/ 09/2024 ................... Numero: ..o
Richiedente: C'FARATT'NICOLA ................................ Telefono: 2586 ..................
PrSSHROADIGDE LECCORL ..o
Reparto: .%.’39'.9!79.@?.'6..1..9??.!‘.9.6‘.—.6.?.?.'...3..?.'.?..'.f.‘.f.?ff.f.'i??.r." ...................................
Inventario N.PE/:  E003033 =~~~ (Obbligatorio se presente)

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

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

Ditta Costruttrice; Medtronic

Modello: LIFEPAK 20e

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo () Apparecchio parzialmente funzionante ®
Descrizione guasto/inconveniente Sportello in plastica a protezione comando tasti rotto

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

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

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

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

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

NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio A 77)

7 DL s ’ ;o s N
Contratto ATI O N° ODL: R A Al roranlt’ A S s
Garanzia: O DItta: e Telefono: oo

" J M—— ~
Corn-udato, Leasing, O Contatto: e In.tcr'\ﬂxenf;c.) ..................
Service: previsto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: NG  eemeessssssmsssssan s ons eestensnos Preventivg: e
Non competenza ATI: O INOIrato @: oo Pata ..................
Incltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura L/
PAG 1 di 1

MOD PE RICH MAIL 4.2




ProCare
Services

Field Service Report
“dine di Lavoro ID: W0-07771137
'01ID: 19320560
Data Intervento: 13-01-2025
Ora Intervento: 12:00

<3

Stryker Italia S.r.] - S,¢.
Magazzino e Servizio Tecnico:

Via degli Olmetti 1

00060 Formello (RM)

Italia

e-mail: émea.rom.ts@stryker.com

Dettagli

Nome Cliente: OSP. DI PESCARA AZ, US.L,

Numero
Contratto:

Tipologia
ordine di
lavoro:

Preventative Maintenance

Prodotto.i da Revisionare/Contr
Codice Prodotto

70507-000168

Descrizione Problema

manutenzione

Note Revisione/Controllo

Ricerca guasto, sostituzione parti guaste
di funzionalit3 e le verifiche di sicurezza

Parti di ricambio utilizzate
Nome Prodotto

KIT-REPAIR, FRONT CASE, Lp2¢
KEYPAD-ELASTOMER, ALL OPTIONS, ITALIAN
CASE-BOTTOM,LP 20,WITH FEET ATTACHED
BATTERY-LITH,3v,coIN

LABEL-ADULT VR DOSE, AHA 05, ITALIAN

DI PESCARA

stryker
DL 2.1 5
& be//{f(:r
44532045 2 =
- ZA T 2 P4

e L'L;ZZ,

Numero conto IT005850

Cliente:

Numero PO: 2024/02212

ollare

Descrizione Prodotto Seriale #

LIFEPAK 20e PREMIUM 40001063

Eseguito con esito

Positivo aggiornamento software V174 CMM E la Mmanutenzione, le prove
elettrica.

Codice Prodotto Qta
40402-000002 1
21300-004714 1

21300-004889
21300-001052

21501-001857




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO D} MANUTENZIONE

e

Flome W
m),
-

SANITATE AMa ENTE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/02212/09
Data Inizio 15/01/2025

Tipo Straordinaria

Ora Inizio 14:15 Data Fine 15/01/2025 Ora Fine 14:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E003033 Presidio PO Pescara

Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA
Costruttore  PHYSIO CONTROL INC Stanza PE EST |11 MAGAZZINO

Modello LIFEPAK 20E

Matricola 40001063 Inventario Ente 00650065650

GUASTO RISCONTRATO

rientrato_ da riparazione

DESCRIZIONE INTERVENTO

si effettua riconsegna

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTQ

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabie PR: Guasto parzigimente risolto, App io utili:

ile per la sua fi i incif RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, Aapparecchio utilizzabile, nellesito ¢ indicato anche
l'eventuale dismissione

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

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

D’Agostino Michele Di Giovanni Andreina

Reportinviato via e-mail a:Nicola.cifaratti@as).pe.it : Pagina 1 di 1
agina 1 dj 1
2024/02212/09




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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/02081
Ns. sigle 2024-07101230
Data 07/10/2024

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: 2024-07101230 Preventivo per Ia riparazione del Monitor multifunzionale Draeger Mod.

Infinity C700 Inv. E004513 in dotazione presso il Blocco Operatorio del PO di Pescara, a

seguito di richiesta di 2024/02081 e di nostra comunicazione di guasto accidentale del

21/08/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta di intervento del reparto nel quale veniva

segnalato “touch screen lesionato (sala 10),

siamo intervenuti col nostro tecnico e constatato che a seguito

di probabile caduta/urto c’é stata Ia rottura dello stesso (come da video inviato in data 21/08/2024); pertanto,

Ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la riparazione del monitor in oggetto:

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo
| Installazione e controllo funzionale 120€ 0%
L Riparazione in casa madre con sostituzione del touch screen «a0n 2500€

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 -

PREZZO TOT | 2.500 € + IVA

Distinti saluti

pagina 1 di 1

Il MAPLFARMA

Health Facility Management
SANITAE AMBIENTE




<  AZIENDA U.S.L DI PESCARA
%}g SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

i
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
via FAX (int);2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione & cura del richiedente)

Data Richiesta: HQ‘Q_.Q.Q,L( ....... NUMEIO! oevepeesersiresansanns
Richiedente: LD s SackiRs<E | Telefono: QL35
Presidio/Distretto: ........... % S‘:‘L@L ....................................................................................
Reparto: = coaeeis. \Da. .............................................................................................
Inventario N.PE/: .eeicncrniiinsinrenssnnnas (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: \-ng?o(( ........ ?’551?‘?
Ditta COStruttrice: ... BB G R e s b e
MOCENIOI i nissesmmissrassssarsssstarenastas
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente fUﬂZiOﬂW
Descrizione guasto/inconveniente e e
............................................................................... \QUCH et ... (& aenkle

=T N o 3 S ——

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

SRASRISN ARAA FIRMA RICHIEDENTE: MOM- oo

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufiicio ATI)

Contratto ATI /®/N° oDL: /ZOZZ*—\OZOQ?Q YA O

Garanzia: O DA ccepsrmeivseeieisenasen e ST o Telefono:  ecveecrennne
Comodato/Leasing/ O . Intervento

CONtAMO:  Loiersissmos-sssimsssausmsensimommiansbevssars R
Service: previsto il:
Convenz. non di 6 Preventivo Data
PfOprIEté: N° ................................................ Preventin; _________________
Non competenza ATI: O JROIEFAED 85  iicrassirisommaseussisansnssrsrasansisnrnncsiss Daa @ @

Inaltrato:

Commenti/Altro: (compitazione @ curd deNUBICO ATT).......c.oivumeiininii st ssstsasassenrens

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

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

PAG 1dl 1 5 MOD PE RICH MAIL 4.2




Rapporto Tecnigo

Codice Cliente no. Contratto Chiamata no.
0091158655 T00050066
Intervento effettuato presso (0091038936)

AZIENDA USL PESCARA

C/O SIEMENS H.C HOSPITAL CONSULTING

MARIFARMA FM
VIA RENATO PAOLINI 45-47
65100 PESCARA

Riferimento ordine / Data apertura dhiamata

4532045993 A1602842 del 19/11/2024

Contatto:

Referente tecnico

Aldo Cerasino
Tel.: +39 024 587 2320
Aldo.Cerasino@draeger.com

Note

- Drager

Data intervento

03/12/2024
Cliente indirizzo (0091158655)
Siemens Healthcare Sir.l.
Via Vipiteno 4
20128 Milano

PORTO FRANCO - RESO RIPARATO

Pag.1/2

Pos. Quant. Articolo no. Descrizione Elenco apparecchi
no.

010 4,00 Ora R004 Tempo di riparazione - Officina 001

020 1,00 Pezzo MK31425 Touch Screen M14.7 001

030 1,00 Pezzo MQ90238 Cleaning / Disinfection 001

040 1,00 Pezzo MQ91963 Freight charge 001

Fare riferimento all’elenco gpparecchi per | dettagli.

Dracger Italia SppA o9

cieta a socio unigo
Sqcieta soggetta alla direzione e coordinamento di
Drfigerwerk AG & Co. KG

Sdde legale e sede amministrativa
Vigt Galvani, 7 - 20094 Corsico (M1) — Italia

Te.+39 02 45872.1

aA -Libeck (Germany)

Fax +39 02 4584515-48602464

Capitale Sociale
R.EA, Min®
Reg.Imp.
PIVAIT/CF.IT
RAEE IT

Reg. PILE

€7,400,000,00 i,y,
1266913
09058160152
09058160152
08020000003729
1T09060P00001299




Efw; Hospital |
i Consiiting]

AUSL Pescara

L e RARPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLIINTERVENTO

Codice 2024/02081/09 Tipo Straordinaria

Data Inizio 06/12/2024 Ora Inizio 11:30

Data Fine 06/12/2024 Ora Fine 12:00

DETTAGL! APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio Q04513

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, UNITA' DI CONTR
Costruttore DRAEGER MEDICAL AG & COKG

LLO

Presidio PO Pescara
Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Stanza PE | TERRA | SALA 5

Modelio INFINITY C700 Matricola 379322003 Inventario Ente 650084137
GUASTO RISCONTRATO
touch screen non funzionante
DESCRIZIONE INTERVENTO
apparecchiatura riparata Draeger, si riconsegna al reparto
Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

NOTE

come da accordi con Anna D'Aloisio l'apparecchiatura completa di tas

liera viene lasciata in sala P.AC, U,

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialf
I'eventuale dismissione

ente risolta,

Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale Ri: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

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

con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome Fil

Sborgia Marino

ima

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

giorgio de petris

Report inviato via e-mail a; aNNa.daloisio@asi pe.it

2024/02081/09

Pagina 1 di 1




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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/01776
Ns. sigle 2024-10101418
Data 10/10/2024

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: 2024-10101418 Preventivo per la taratura della sonda dosimetro Berthold LB124 Scint,
inv. E014403, in garanzia, sita c/o la UOSD FISICA SANITARIA del PO di Pescara, a

seguito della richiesta di reparto 2024/01776.

U
Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto 2024/01776 dove veniva
indicato: “Da tarare con CI-36, Cs-137 e Am-241”. Riportiamo pertanto, di seguito, la nostra migliore
offerta:
Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Offerto
1 Taratura e Calibrazione contaminametro in 3 punti 700.00€ 700.00€
PREZZO TOT 700,00 €+ IVA
Distinti saluti
La Direzione 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 pagina 1 di 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964
SIEMENS .. A ospial
. 2% }(,‘.4 g MAPLFAPRITIA FM
H ea lt h I nee rs e hieg Health Facility Management

SANITAE AMBIENTE




|

<./ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
U2V | SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

oy

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: .1?(9.7../..2.9.2..‘.1 ................... NUMEro: oo,
Richiedéente: SaraDe Novells Telefono: 2848

Inventarjo N.PE/:  £014403 . . (Obbligatorio se presente)
Barrare selapplicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparedchiatura: Contaminametro

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

Modell o124 8cint-D Matricola/Seriale: .10-8052
SEGNA IONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @

Descrizigne guastofinconveniente ...
Rivelatore per contaminazione superficiale da tarare con CI-36, Cs-137 e Am-241.

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

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

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio A 71)

Contratto ATI /®/N° ODL; 2024

Garanzia: /@/Ditta: B(E‘D_‘T‘PLQ LD Telefono:
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(BerTHOLD

Documento di Trasporto
D.P.R. 472 del 14.08.1996 - D.P.R. 696 del 21.12.1996

Destinatario:

Berthold Italia S.r.l.

Via Achille Grandi 70/80 20862 Arcore
Tel.; +39 039 2873064 - Fax: +39 039
Codice Fiscale-Partitia .V.A IT04704120155
e-mail:berthold-italia@berthold.com

Documento numero:
Data documento:

Destinazione:

Siemens Healthcare S.rl
Via Vipiteno, 4
20128 MILANO M

(MB) Italy
2142938

96

21/03/2025

Siemens HealtCare C/O OSP S. Spirito
Pescara Laboratorio ATI

tel.: 085 4219875

ASL Pescara

Via Paolini, 45

65124 Pescara PE

J

)

Cod. cliente Partita IVA Codice Fiscale Causale del trasporto Pag.
10901004 IT 12268050155 IT 04785851009 Riparazione 1
CIG CupP
B435406F75
ltem Codice Articolo Descrizione della merce o servizio UM Quantita
Ns. Rif. OC: 20255 del 07/01/2025
Rif.Vs.Ordine: 4532046079 del 19/1 1/2024
1 Rif. ns. offerta n. 2024-462/1 del
12/07/2024
2 Rif. Vs. DT n. 1472 del 08/01/2025 per materiale in c/to taratura
Vs. cod. inventario E014403, INV, ASL 105343
Vs. rif. RDL 2024/01776. order 4532046079-19/1 1/2024
Vs. PROT. N. 55051
DETERMINA N. 3960
,,,,,, ——1.CIG.; B435406F75 — . _ —
Siemens- H.C. Marifarma FM - c/o A.US.L. Pescara
Laboratori A.T 1. c/o Osp S. Spirito Pescara
ORG-ID: A1602842
Rif. interno: 70360496
4 60026-10 LB 124 sD contaminametro portatile con rivelatore alfz e beta/gamma 170 cm2 N. 1
ZnS, include rivelare G\ per rateo di dose, fornito con batterie Alcaline usa e getta
Tariffa doganale: 90301000
S/N: 10-8052
L 224 fo T e o
Y < A /V/}/W// /
Trasporto a mezzo Porto Aspetto dei benj
VETTORE Delivery Duty Paid Cartone - Dim. Cm. 38x24x20
Numero colli | Pegg netto Peso lordo Data e ora trasporto Firma conducente
1 1.5 | 21/03/2025 A =
Annotazioni Firmd destinatario- ézy
il T}b . /"i;\
Trasportatore Z Firma del Vttore
DHL EXPRESS Cod. Abb., 102346370 Vig Lombardia 2/A 20068 -
PESCHIERA BORROMEQ M|




’ Fﬁ: | Hospital

Constiting AUSL Pescara
BakTra m e RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLIINTERVENTO

Godice 2024/01776/10 Tipo Straordinaria
Data Inizio 24/03/2025 Ora Inizio 14:26 Data Fine 24/03/2025

Ora Fine 14:56

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E014403 Presidio PO Pescarg

Descrizione DOSIMETRO Reparto UOSD FiSica SANITARIA
Costruttore BERTHOLD TECHNOLOGIES GMBH & COKG Stanza PE POLIAMBULATOR] |-1| STUDIO MEDICO FISICO
Modello ., LB 124 SCINT Matricola 10-8052

Inventario Ente 105053

GUASTO RISCONTRATO

Nessuno - Attivita programmata

Richiesta Taratura

DESCRIZIONE INTERVENTO
Smontaggio / Montaggio apparecchiatura

Effettuata attivita Programmata come da Protocallo

Riconsegnato strumento tarato unitamente aj certificati di taratura

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, A Non Utilizzabile PR: Guasto parzi; risolto, App, hio utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utiizzabile, nell'esito & indjcato anche
l'sventuale dismissione

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

dssa Sara De Novellis

Reportinviato via e-mail a: Sara.denovellis@asl.pe. it
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PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento H ini -
Ns. iferimento. Mail 14/10/2024 \lljiglgalolri%ieg4n7ena Clinica - HTA
gz'tas e gg}zfé/zgoiﬂ 213 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi

Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2024-23101213 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 14/1 0/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto del 14/10/2024 nel quale veniva richiesta la verifica
U funzionale secondo le guide EU GMP Annex 1 (verifiche at rest/operational) per le seguenti cappe:

Inv. Apparecchiatura Modello Costruttore s/n Inven. Asli Stato Ubicazione
E005494 Cap,_‘;%ﬁ " He’ajgfe e N C'?:;’t'l‘r‘l’c 41463306 | Pe86250 | InUso | Area Trapianti (Locale 11)
s | e [l e | oo | reswer | o | e
£005455 Ca;l)_;;a:n /xAn z:gsso Hera:gfe Ks S‘I’g:;rtrinf?c 41463304 Pe 86249 InUso | Area Farmac;esutica (Locale
E001015 Ca'i‘;;  aon Herajgfe e o ;Z;?f?c 41463302 | Pe 86248 | InUso Emat°'°9i'j‘3i§f‘g (Cad) - 5°
E005470 Capl_‘;"’r‘mAnZ::ss" Heraﬁgfe e g g:;’;’ffc 41463300 | Pe86253 | InUso |Area Farmaceutica (Locale 22)
E005458 Ca'i‘;fn?nz‘f” i e o om0 | 41463301 | Pe 86254 | muso Area Farmaceutica (Locale 18)

Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per le verifiche semestrali richieste per il mese di novembre 2023:

Quantita Descrizione

Prezzo Unitario Prezzo
v 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);
6 v Controllo velocita flusso laminare in accordo alla norma EN 12469; 850 € 5.100 €

v Scansione dei filtri e delle battute;
v Verifica effettuata " AT REST " Classe ISO 5;
v Verifica effettuata " IN OPERATION " Classe ISO 5;
v 8moke Pattern Test.

PREZZO TOT | 5.100,00 €+ IVA

Distinti saluti

] ) La "r[girp’.i_?l-:;u. /
Associazione Temporanea d’Impresa mgf,w& ]
Siemens Healthcare srl o ooh e 512
Hospital Consulting spa -
Marifarma FM srla
c/o Azienda USL di Pescara
Via Paolini, 47
65100 Pescara pagina 1 dj 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ...
Healthineers --*

Health Facility Management




Sarnicola, GIOVANNI (ext)
\

R a e
Da: Antonello Brattelli <antonello.brattelli@asl.pe.it>
Inviato: lunedi 14 ottobre 2024 09:19
A: Sarnicola, GIOVANNI (ext)
Cc: assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
Oggetto: Richiesta pianificazione verifiche funzionali Cappe a flusso laminare UOSD ITCS e

Biobanche - PO Pescara.

Gent.mo ing. Sarnicola

in riferimento all'oggetto e come da accordi verbali intercorsi, si chiede cortesemente la pianificazione
delle verifiche funzionali at rest ed operational di N.6 cappe a flusso laminare, secondo

normativa GMP, con periodicit3 semestrale, di proprieta dell'UOSD ITCS e Biobanche del PO di Pescara.
Le ultime verifiche sono stata eseguite in data 14/05/2024.

Le cappe da manutenere sono di seguito riportate:

KF- CAPPA A FLUSSOHERASAFE KS THERMO PE o 5 e
04 LAMINARE 12 SCIENTIFIC 41463306 86250 Proprieta Area trapianti (LOC. 11)
KF- CAPPA A FLUSSOHERASAFE KS THERMO 41463305 PE Propriets Accettazione area
06 LAMINARE 12 SCIENTIFIC 86247 P farmaceutica (LOC. 25)
KF- CAPPA A FLUSSOHERASAFE KS THERMO PE Area

1 304 P ieta
03 LAMINARE 12 SCIENTIFIC 41463304 o o i (LOC 15)
KF- CAPPA A FLUSSOHERASAFE KS THERMO PE N .
05 LAMINARE 12 SCIENTIFIC 41463302 86248 Proprieta Ematologia SUD (CAD)
KF- CAPPA A FLUSSO HERASAFE KS THERMO PE . .- Area farmaceutica
02 LAMINARE 18 SCIENTIFIC 41463300 o, PTOprEtal o, 22)
KF- CAPPA A FLUSSO HERASAFE KS THERMO 41463301 PE Propriets Area farmaceutica
01 LAMINARE 18 SCIENTIFIC 86254 P 10c. 18)

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

da leggi civili e penali in materia. Qualora abbiate ricevuto questa e-mail per errore siete cortesemente pregati di prowvedere g
darne immediata comunicazione o/ mittente, mediante I'indirizzo dij posta elettronica o i numeri telefonici indicati per poi
procedere alla immediata cancellazione. Siavvisa 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 g terzi, a causa dj
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GENELAB .,

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. 572|24
RAPPORTO DI INTERVENTO

M_047 r00

SEZ. CONTROLLO COLLAUDI ANNO 2024

DATA 11/11
Intervento eseguito presso: Intervento da fatturare a:
CLIENTE _AUSL PESCARA -P.0. SANTO SPIRITO CLIENTE SIEMENS HEALTCARE S.R.L.
IST./REP. _Biobanche UFF.

INDIRIZZO _Via Fonte Romana,8, 65124 Pescara (PE) INDIRIZZO _VIA VIPITENQ, 4, 20128 MILANO (M)
Partita IVA _12258050155

Ns. PREV. _725/24/VS1 N. ORDINE CLIENTE 4532046504
INTERVENTO ESEGUITO SU APPARECCHIATURE

N° GEN Tipo N° Inventario Modelio N° Serie
101636 | Cappa Flusso Laminare . E005476 (KF-06) L K812 . 41463305 j
2 01637 | Cappa Flusso Laminare . E005470 (KF-02) KS 18 . 41463300 -
3 01638 | Cappa Flusso Laminare . E005458 (KF-01) K818 , 41463301 i
4 01639 | Cappa Flusso Laminare . E005455 (KF-03) K12 , 41463304 .
5 01640 |, Cappa Flusso Laminare , E005494 (KF-04) L K§ 12 , 41463306 ;
6 01641 | Cappa Flusso Laminare  E001015 (KF-05) KS 12 | 41463302 |

BOLLA CONSEGNAN.___ DEL

TIPO INTERVENTO

DA FATTURARE [1 COLLAUDO L] IN GARANZIA
DATA ORE LAVORO ORE VIAGGIO A/R ORE TOTALI

11/11/2024

NOTE A CURA DEL TECNICO Sig.: Simone Molinari

Effettuato controllo funzionale e verifica GMP “at rest’ e “operational’ come da nostra procedura descritta in
offerta.

NOTE A CURA DEL CLIENTE:

FIRMA TECNICO FIRMA CLIENTE

Per c}onstatazio e buon funzionamento
; %ﬂ)‘(

Pagina 30 di 91




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

Spett.le )
=plls Azienda USL di Pescara
S. riferimento - P _
Ns. ri.ferimento 2024/02474 \l/jiaogalolri%ieg4n7erla Clinica HTA
o et 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2024-23101232 Preventivo per la riparazione del Monitor multiparametrico Nihon Kohden
PVM 4763 Inv. E012559 in dotazione presso la UOC Medicina e Chirurgia di Accettazione

ed Urgenza del PO di Pescara, a seguito di richiesta di 2024/02474 e di nostra
comunicazione di guasto accidentale del 07/10/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta di intervento nel quale veniva segnalato
‘rotto schermo touch”, siamo intervenuti col nostro tecnico e constatato che a seguito di caduta il touch screen
del monitor risulta rotto e non funzionante (come da report fotografico inviato in data 07/1 0/2024). 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 120 € 0€

1 Riparazione con sostituzione del touch screen 1.500€ 1.500€

PREZZO TOT | 1.500 € + [VA

Distinti sajuti

La Dn‘eA:_fE" i
SIEMENS - H

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 -:*

pagina 1 di 1

MARLFARITIA FM

Health Facility Management
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st /“ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
gstes;  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

S

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.gescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIEST, A (compilazione a cura def richiedente)

Data Richiesta: 04\10\2024 ................... Numero: ..o,
Richiedente: M.G. BIANCHI T L Telefono: 2151 =~
BT DHREG: £ttt
Reparto: MCAU ...............................................................................................................
InventarioN.PE/:  E012559 .=~ (Obbligatorio se presente)

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

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

Ditta Costruttrica: NHONKODEN e
Modeflo: e Matricola/Seriale: ... . .
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente ROTTO ..S..QﬁE.B.MQ.TQHQH.. .......................................
YT NAR A FIRMA RICHIEDENTE: M.G. BIANCHI

Contratto ATI /@/ N° ODL: 2Q2d \ Ol F4 Y ers g

Garanzia: O Ditta: e Telefono: ..o,
/Leasing/

Comp dato/Leasing/ O Contatto: v Intet.’ven.to ..................

Service: previsto il;

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieta: NO e T -

Non competenza ATI: O INOIrato a: .ooeoovceveeere !?gta ..................
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura delf ufficio ATD v strensssensnscesessssssmsestessmsmsssseene s

PAG 1 di1
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ARS
o SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L. BISNAS
% / jg i f i1 ia Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM) .
e Tel. 0734 673043 - Fax, 0734 672604 B LS
ﬂSpﬂdﬂ/[El’E COHlice fiscale e Partita lva 02025770443 REA: FM 191721 ISO 9001
www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere. it

DOCUMENTO DI TRASPORTO

(D.PR. 472 del 14/8/96)

Vs. riferimento Spett.le

SIEMENS HEALTHCARE SRL
VIA VIPITENO, 4
20128 MILANO (MI) Italia

Cod. Cli. T Partita IVA | Codige fiscale ‘leerlmente Telefonici | Numero i Data D.D.T. |Pag. 7 ;
| D.D.T.
| |

‘ \ ‘
€334 ‘IT12268050155 04785851009 \ 10767/2024 ‘04/12/2024 1Di1 |

Codice Descnzmne U.M. Quant!ta S/P

MONITOR MULTIPARAMETRICO VISMO PVM-4763 SERIE PVM-4700 DOTATO DI 2 MULTI -
PVM-4763SETA  CONNETTORI SMART, SCHEDE DI RETE, SW iNIBP, SW S.I. **SENZA ACCESSOR [+ Pz 1,00 s
Lotto S/N: 3439

riferimento OL 24/1126
VOSTRO DDT 1445 DEL 07/10/2024

CRpine| 5532 90 7y 7
e Z9 7z 2,

I — —

I'N, Colli | Peso 1 Causale del trasporto | Aspetto dei bem f Data del trasporto . haa del

| \ | ‘ ; | trasporto

L ‘ J Reso da Riparazione | CARTONI “ 04/12/2024 |

\Trasporto a cura di J Incaricato del trasporto | Porto |
‘ MITI'ENTE ? | PORTO FRANCO

Destmaznone della merce -

‘SIEMENS HEALTHCARE SRL
LABORATORIO ATl C/O OSPEDALE S.SRIRITO
‘VIA PAOLINI, 45

65124 Pescara (PE) ltalia

FIRMA del
conducente/vettore
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RAPPORTO
TECNICO

Nr. RT/ 44{ 2 Oy

Ordine di
Lavoro

2uM%

3\)20[’2024

Del

e lEEN, WEAT

A=

STRUMENTO

TONTOR KO

BRAMET (A P (D62

“\Ym (Xh(‘(\ L ‘sQ@’

[
7

OSPEDALE MATRICOLA
FE=RCcARA RN
REPARTO INVENTARIO

T2 &59

RIFERIMENTO TLIENTE

O3,

£ &
DATA IFERIMENTO CLIENTE
Ay ot

TECNICO ASSEGNATARIO
Simone Ancona

"TIPO INTERVENTO =

DESCRIZIONE

O oW @y o

OO

GUASTO RISCONTRATO

A IonclaNonNe BoCses O INTER snto AENTE
L BABTR o2 4olalonsr, <) evtas Rutemne
RICERCA GUASTO \___'/, \ \ L § '

TS ONAGE oI008 ONGETTRD . Cons T,

b & 20 \\m% REcownRvemr accsTete

MOTO Con 2o Ryt o

LAVORO ESEGUITO

VERIFICA FUNZIONALE
Codice (I Descrizione Seriale .ta |ORE LAVORO IN
— i LABORATOR
SESIARSSTAS xﬁm}z&%ﬁm@ﬂ. . -
- ks N 3
ORE LAVORO
Y BE— DAL CLIENTE
Besoiunecl SN
i | ORE |car
.5 " VIAGGIO -
\——\_\ﬁ\.—\“—*k
TECNIC ] DAT. CLIENTE ‘
NCond
FIRMA FIRMA E TIMBRO Fa b
= g {, " SIEMENS - B fmimes o ooy
. L e § ) e ; '
MOD 14 02/6 OB ?2 \7' )2(/ <=




ﬂspedallem

e —_—
RAPPORTO

o

rdine di Del
Lavoro
TECN'CO 24/1126 09/10/2024

Nr. RT/13938

|
{

|
|
|
|

Simone Ancona

!

CLIENTE STRUMENTO

SIEMENS HEALTHCARE SRL MONITOR MULTIPARAMETRICO VISMO PVM-4763 SERIE
PVM-4700 DOTATO DI

OSPEDALE MATRICOLA

P: OSPEDALE SANTO SPIRITO, Pesgara (PE), VIA 3439

FONTE ROMANA, 8

REPARTO INVENTARIO

PRONTO SOCCORSO E012559

RIFERIMENTO CLIENTE DATA RIFERIMENTO CLIENTE

2024/02474 08/10/2024

TECNICO ASSEGNATARIO

‘TIPO INTERVENTO

W FUORI GARANZIA [ GARANZIA O CON

PREVENTIVA [ MANUTENZIONE CORRETT
SERVIZI [ CAT

TRATTO FULL RISK TOTALE 0 CONTRATTO F

ULL RISK ESCLUST RICAMBI 0 MANUTENZIONE
A O INSTALLAZIONE E COLLAUDO [ CoR

Sl [0 LAVORAZIONI INTERNE O CONTRATTO

DESCRIZIONE

'ROTTO SCHERMO TOUCH

GUASTO RISCONTRATO

RICERCA GUASTO

7

bOTO RWCERCA_Gaasa D TRV AN oS

WS W
LAVORO ESEGUITO
VERIFICA FUNZIONALE | D
D
I
Codice : Descrizione m Q.ta |ORE LAVORO In
[ [eanney
I S
Y T I ORE LavGRO
' DAL CLIENTE
— e

ORE
| VIAGGIO

CAT

CLIENTE




ﬁm AUSL Pescara

I

D RARPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2024/02474/08 Tipo Straordinaria
Data Inizio 11/12/2024 Ora Inizio 13:40 Data Fine 11/12/2024 Ora Fine 14:00

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £072559 Presidio PO Pescara

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR * Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA
Costruttore NIHON KOHDEN CORP Stanza PE | TERRA | Nuovo PS Pronto Soccorso

Modello VISMO PVM 4763 Matricola 3439 Inventario Ente 95225
GUASTO RISCONTRATO

rientrato da riparazione

DESCRIZIONE INTERVENTO

si effettua riconsegna

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risolto, App io Non Ulilizzabile PR: Guasto i risolto, App io ulil ile per la sua funzi ité pri RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

l'eventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
D"Agostino Michele Bianchi Mariagrazia

Report inviato via e-mail a: Mariagrazia.bianchi@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2024/02474/08




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

Spett.le )
Vs. riferimento Azienda USL di Pes_cz_:nra
o [irerimento 2854/02%i406 UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. sigle 2024-31 f =
Data 31/10/2024 via Paolini, 47

65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2024-31101408 Preventivo per Ia riparazione del Cistoscopio Storz Karl mod. 27035BA,

inv. E012871 in dotazione c/o il Blocco Operatorio del PO di Pescara, a seguito della
richiesta del reparto 2024/02611 e di nostra comunicazione del 21/10/2024.

U Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto dove veniva indicato |
cistoscopio & piegato e ha una mezzaluna nera” siamo intervenuti riscontrando quanto comunicato dal
reparto e inviando I'apparecchiatura alla ditta Mesys per Ia riparazione. La stessa cj comunica che
I'obiettivo risulta danneggiato, il sistema ottico infiltrato e Ia lente danneggiata, Pertanto, secondo
quanto previsto del Capitolato tecnico, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la
riparazione dell'apparecchiatura in oggetto

Quantita Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Offerto
1 Riparazione Cistoscopio lenti, obiettivo ed essicazione 800,00 € 800,00 €
in forno
PREZZO TOT 800,00 € + [VA

Associazione Temporanea d’Impresa
Siemens Healthcare sr|

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srl

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS..:.e
Healthineers

pagina 1 di 1
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f' AZIENDA U.S.L DI PESCARA
&%ﬂ, SERVIZIO GHSTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
R-\IJCHIEST A DI ARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@®ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIEST A (tompilazione & cura del dchiedents) -
Data Richiesta: .QA (O ................ NUMEIO: erceeneererrorsenss
Richiedente: D\EUOW ............................. Telefgno: 2?’35.
Presidio/DiStrettot ........f........ PESCALD o
Reparto: N SSEE - T 2
Inventario N.PE/: Erw.‘:}.f ........ (Obbligatorio se presente)
Barrare se apolicabile L) Gomodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: L . &4 %TD;,SCOP(O ............. QQRP a0 G
Ditta Costruttrice: .....looiiicceas \.Qﬂfz: .............................................. L .-
Medello: .. A SN . Matricola/Serfale: |0 Q i% 5 ‘:{1
SEGNAILAZIONE G}JASTO /INCO_!;IVE IENTE _

Apparecchio cofnpletamente fermo,& : Apparecchio parzialment# funzionante Q

Descrizuone guasto/incon

L

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

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

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

UwA HEZZA LU NA ”bﬂA .............................................

J FIRMA RICHIEDENTE: .....ccooomrerrerearneanennn.
NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI)
wornt D wons  LO26/Q2611 | MELA.
Garanzia: CP BHEE  amsiimsnmssasmssengmisisass Telefono: ...
Comodato/Lessing/ C) COMBBILO.  oorncemssssmsnsmesmsosmissssensanssrssasesesens Intervento
Service: . previsto il
Convenz. non di @ Preventivo Data
Proprieté . No ................................................ Preventjvo: ............
Non competenza ATT: D INOIEFALO 21 +roeeeesersscmnsesasssenns i snsmsesseiennens Data

. Inoltrato:
Commenti/Altro. (ComplaZione @ cih@ GRHUMTEIE ATE)uue.ov...iiirneersctreecdisnn e crensrrcse ssorsoresasssmnn..

':;L. 2 .":'n“"""/ ssessserscacmareran ‘:--:---u‘q‘ ------ "i"'“_',?')""m""“""'T."—-'""m: ...................................
/ A r"’ﬂ . 4 V’ / i ¢ : ./, f/""j”

.................. D L SRS EETE PR ............--.....J........“....-...........n-.-..................-.........|............-................,...._,

PAG1dil
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MOD.50
REV.0 del 04/04/22

Verbale di Collaudo ¢ certificato di
garanzia viparazione endoscopi rigidi

Azienda Strumento
S [P Produore
Opedde [ Model
Inierv.n, 2024 101240 | Diametro on o

Inventario/Gr.

I

Verifica finale con esitor [ Positivo ' Negativo
Controllo del] 'immagine ) O
Controllo trasmissione

O
del Fascio luce 909
Verifica infiltrazgione O

Segnalazione di parti deteriorate che noy

compromettono il corretto JSungionamento:

Qualsiasi difformita riscontr,
dovra essere sollecitamente ¢
suddetta ditta si riterra solley
interventi coperti da garangiq

Me.Sys ha ripararo, i1 v endd
Scheda tecnica gia trasmessa
sistema di qualite Aziendale s

Le procedure standgrg preved
della tenutaq qlle Sterilizzazion
sia stato dichiarato autoclavag

* La garanzia copre i ricambi
difettose,

La Me.Sys si riserva Ig valutas

La garanzia decade 4 causa dj
shever, ecc.), Smontaggio da p,

ta al momento dell'y
municata alla dittq
ata da ogni respons
*

.

rrivo dello strumento presso la Vs. Sede,
entro tre giorni, In caso contrario la
abilita che non riguard; espressamente gli

Scopio rigido (ottica) eseguendo l'intervento riportato nella

n sede di preventivo, o riparazione é statq eseguita rispettando il
Fguendo le norme ISO 900} 22015

Ono anche il controllo
 sia in liquidi disinfet,
vile dal costruttore.

Sinale (collaudo), che comprende la verificq
tanti che in autoclaye qualora | endoscopio

impiegati e risultati difettosi, oltre che eventuali sigillatyre

ione e l'ispezione prima di applicare Ig Garanzia,

uso improprio, incurig dann

1 accidentali (cadute, abrasione da
arte di altri laborator;

1l Collaudo & stato eseguito da:

Firma Tecnico:

Andreg

~

o $00909000000000000 LTS

F

mercoledi 27 nrovembre 2024

Pagina ] dj |




k. fHospital
(r Consiilfing
N

ANITAE AMBIENTE R/

AUSL Pescara

APPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGL! INTERVENTO

Codice 2024/02611/07

Data Inizio 29/11/2024 Ora Inizio 08:30

Tipo Straordinaria
Data Fine 29/11/2024

Ora Fine 09:00

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £072871
Descrizione CISTOSCOPIO

Costruttore STORZ KARL GMBH & CO KG
Modello 27035 BA RIGIDO

Presidio PO Pescara

Stanza -
Matricola 1609241

Reparto Blocco Operatorio-Pescara

Inventario Ente A002738

GUASTO RISCONTRATO

cistoscopio piegato

DESCRIZIONE INTERVENTO

consegna cistoscopio riparato

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO

[R!] - Richiesta evasa

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

l'eventuale dismissione

risolto, A io utif per la sua fi

ip

RI: Guasto nisolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

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

@ con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome

Sborgia Marino

-
irma Cognome Nome

T + cascino gianluca

B 450 1
A ARDY

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma

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

2024/02611/07

Pagina 1 di 1




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

Spett.le
| Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento H H -
Ns. riferimento 2024/02605 \l/liglCDanl?isr;]ieg4n7erla Clinica - HTA
Ns. sigle 2024-04111503 Y
Data 04/11/2024 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2024-04111503 Preventivo per Ia riparazione del Monitor Multiparametrico Prod.
Guangdong, Mod. AS5, inv. E000290, in dotazione presso la UOC Medicina Generale del

Po di Pescara, a seguito delle richieste di reparto 2024/02605 e di nostra comunicazione
di guasto accidentale del 21/10/2024.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto dove veniva indicato “Rottura
vetro, guasto causato da un urto accidentale.” siamo intervenuti riscontrando la rottura del vetro (come
da report fotografico dello scorso 21/10/2024). Pertanto, secondo quanto previsto all’Art. 3.3 del
Capitolato tecnico a Pagina 9, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per Ia riparazione del
Monitor Multiparametrico in oggetto.

Quantita | Descrizione Prezzo Unitario Prezzo

Riparazione monitor BLT A5 con sostituzione del monitor touch
1 P 2.000,00 € 2.000,00 €

PREZZO TOT | 2.000,00 €+ [VA

Distinti saluti

La D'remrpl SQNIc

SENES - LC HOSPIAL CNSL1r
e o

Associazione Temporanea d’Impresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srl

c¢/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

pagina 1 di 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964

onsulting

SIEMENS .., Hospital p MAPLFAPITIA FM

»
SANITAE AMBIENTE

Healthineers :*°

Health Facility Management




51/” AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
USY  servizio GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

S, o

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura el richiedente)

Data Richiesta: /f(w/buﬂ Numero: ..o
Richiedente: SVC()RA&(\QALU'\\Q ............... Telefono: ab‘Df}
Presidio/Distretto; .. .. Qi e s N
Reparto: @ Nebicivwa 1~ R .. ‘f‘M'MOﬂ‘fﬁ
Inventario N.PE/; 7‘(52»3 .......... (Obb;g;z:c;;fo se presente) E o Y 4
Barrare se applicapile O Comodato/Leasing/Service B ? =
Apparecchiatura; ... Dov s ‘I"U&."\?AM“"“\‘\‘(—’ .........................
Ditta Costruttrice: ... 4 UnNG, Dowe, (>lotig - £ n ShaTels .
Modello: ﬁLTA‘vyumwﬁS Matricola/Seriale; & OQ—%‘?’E
SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE )
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante ®

Descrizione guastofinconveniente =~

AOLIRA. e VERD. CAUSATD. DA 1y opes

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

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

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

NON COMPILARE (compilazione a cura delf ufficio 4 77)

Contratto AT] @N" ODL: 292?/@2505/ él_bq \/ i

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

Garanzia: O g R R S Telefono: ...
Comodato/Leasing O e hecid Intervento
: /-easing/ e I
Service: pravisto i
Convenz. non dj O Preventivo Data
Pf()prt et;} : {“\" L P [’“'rf:‘\‘f.ﬁ,r[ l‘j\'!\‘) R L T PR PR
: L NN Data
Non competenza ATT: e L R InOlratn: "= -s=sersass
(L el
Commenti/Altro: (compilazione a cura S
PAG 1di1 HMOD PE RICH MAT




Committente:
SIEMENS HEALTHCARE s
Via Vipiteno , 4

Cliente:
Ospedale Civile dello Spirito Santo dij
Pescara - Azienda USL Pescara

Via Fonte Romana, 8

65124 Pescara PETel.: 085 4251

QD
UDburke&burke

emotion through technolg ay

by Palpx
Sede Legale: 00156 - Roma (RM) - Via Giulio Vincenzo Bofa 133

Uffici Commerciali e Amministrazione; 20057 Assago (Ml) 4 Via Einstein, 32
Tel.02 36570100 - Fax.02 45704245 - E-mail: support@burkeburke.com

22000346

Tipo Chiamata

22/11/2024

pparecchiatura

24/08466 24/08876
Nr. Chiamata cliente/Ordine

Riparazione in laboratorio

4532047733 - 19/11/2024

Difetto Riscontrato
Note

AS Anyview, monitor multiparametrico modulare TOUCH SCREEN A044E001857

Eseguite verifiche funzionali con ns accessori con esito positivo

— ]
Manodopera/Materiali/Addebiti

Descrizione Atrticolo / Mat / Lot Quantita

MANODOPERA MAN 2,00
Touchscreen per a5 BLT1.16.00-000077-001 1,00
LCD 12.1" BLT114121-1004-00-5 1,00

Fabio Gobbi




EANITA E ANBIENTE RA

AUSL Pescara

PPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTOQ

Codice Apparecchio £000290

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttore  GUANGDONG BIOLIGHT MEDITECH CO LTD
Modello ANYVIEW A5

Codice 2024/02605/07 Tipo Straordinaria
Data Inizio 02/12/2024 Ora Inizio 11:00 Data Fine 02/12/2024 Ora Fine 11:30
DETTAGL! APPARECCHIATURA

Presidio PO Pescara
Reparto UOC MEDICINA GENERALE PESCARA
Stanza PE NORD | 1| ACCETTAZIONE
Matricola A044E001857

Inventario Ente 00650071527

GUASTO RISCONTRATO

Anomalia nel sistema Meccanico/ldraulico/Pheumatico

DESCRIZIONE INTERVENTO

Riconsegna dello strumento riparato in reparto

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, App, io Non Uil
l'eventuale dismissione

PR: Guasto

risalto, App.

io utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'asito & indicato anche

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

@ con idonea strumentazione.

TEGNICO
Cognome Nome A

Vecchiarelli Luca

rma

/

/1‘(('(/// & Ao

2.

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Stefania Partenza

Firma

2024/02605/07

Report inviato via fax a: 0854252307

Pagina 1 di 1




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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/02482
Ns. sigle 2024-04111519
Data 04/11/2024

OGGETTO: 2024-04111519 Preventivo per la riparazione della Sonda Ecografica, inv. E002692

Spett.le

Azienda USL di Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47

65124 Pescara

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

3

Esaote Mod. P1-5 sn. 00483 installata su Ecotomografo Esaote Mylab X7 inv. E002735 in
dotazione c/o la Medicina e Chirurgia d’accettazione ed urgenza del PO dj Pescara, a
seguito della richiesta di reparto 2024/02482 e di nostra comunicazione di guasto

accidentale del 04/1 0/2024.

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

* A seguito della richiesta di riparazione del reparto “sonda da cambiare - rotta”, siamo

intervenuti riscontrando che la sonda presentava I'involucro con gli angoli spaccati ed il
manipolo presentava il passacavo rotto (report fotografico trasmesso il 04/10/2024).
Riportiamo pertanto, di seguito, la nostra migliore offerta per la riparazione della sonda ecografica in oggetto:

Quantita | Descrizione

Prezzo Offerto

1 Riparazione Sonda P1-5 Esaote

2.400,00 €

1 Intervento di consegna e collaudo

0.00€

Associazione Temporanea d’Impresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM sr]

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS_.:..
Healthineers -:*

' : ‘ Hospital ?
(r ‘ onstifting
| N |

NITATE AMBIENTE

!

PREZZO TOT 2.400,00 €+ IVA

Distinli salut:

pagina 1 di 1

MARLFAPRITIA FM
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(/" AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Y% sERvIzIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.gescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIEST A (compilazione a cura de/ richiedente)

Data Richiesta: o4 0\2024 ................... Numero: ...
Richiedente: .M:.G.:..B.!{‘.\.N.Qﬂ.' ........................................... Telefono: .?.1?.1 ..................
M I
Reparto: M.CAU ...............................................................................................................
Inventario N.PE/:  EQ02692 =~~~ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

i
Ditta Costruttrice: ESAOTE ................................

Modello: Pf"é’- ...................... Matricola/Seriale: 004 /?

Apparecchio completamente fermo ® Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione guasto/inconveniente sonda da cambiare TLD?// A

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

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

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

Contratto ATI gN" ODL; 2024!024@2 (“\)C'A‘ A

Garanzia: O DIfA: e Telefono: ...

comodato/leasing/ () COMALLO:  oovvevereee pri

Service; previsto il:

Convenz. non di ﬁ Preventivo Data

Proprieta: R Preventiv: s

Non competenza ATI: O INORIato @: ..o cal
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura dellufficio ATI).

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

PAG 1di1 MOD PE RICH MAIL 4.2




Mod 8.6,02 Vers 1 ael 31/07/2023

oluzioni per I'Ingegneria Clinica

Cliente

Codice Cliente 18
Siemens Healthcare S.r.|, o6 Ulente 26

via Paolini, 45
65124 PESCARA . PE

Riferimento Cliente 2024/02482

Sonda Esaote phased array Pi-5
Codice Logic: 534-1155

Matricola/serial number: 00483

Report valutativo di ogni singolo elemento della sonda riportato in allegato:
- Sensitivity (funzionalita dej cristalli)
- Capacitance (conduttivits del cablaggio)

FirstCaly PASS

Leak Test PASS 9uA Si considera idoneo un valore del leak test inferiore a:
- Sonde Standard e 3D/4D 50uA
- Sonde TEE 25044

Test ad Ecografo N/A

Test funzionale €seguito su sistema €cografico con I'ausilip del fantoccio
Optimal Ultrasound Phantom by Sonora Medical System,

Annotazionj tecniche

Eseguito estesp intervento di ricondizionamento, sonda. Test finalj Superati, Funzionalita eqg integrita sonda ripristinate,

Data chiusura intervento:
e

22/11/2024

ez »s--——xﬁ.w_:aﬂr-mm‘.—,;,«;w-..,h-),«:

Logic S.r [, - via Antonio Pigafetta 1- :’;4145 :rriéslfé".‘ T o
Tel. +39 oho 823392 service@logic-medical.com PEC: Iogic-medical@pec.lt
P.IVA e ClF. 00977960327 Cod. SDI: USAL8PY Capitale 1.v.:e 111.508,97




Ny

Manufacturer: Siemens Healthcare .1, Contact:

Serial Number:

22/11/2024 09:21

Transducer Evaluation Report

State:

Phone:

aPerio Serial: B00447

K/Comments:

Se nsitivity

Sensitivity( Vpp)

S

Capacitance

Std Dev:

Capacitance (pF)

Logic S.r./, -

Min: .43 009

Via Antonjo Pigafetts 1- 34147 Trieste - Ltaly

+39 040 823392 Fax +39 o4p 8323734

@@/og/b-meaﬁca/. com VA4

Tn. ITt 00977960327




’ - spit:
(T

DETT, AGLFINTERVENTO
Codice 2024/02487/ k|

DETTAGLI APPARECCHIATURA

GUASTOQ RISCONTRATQ

Anomalia nel sistema Elettrico/Elettronico

DESCRIZIONE INTERVENTO

Prova di funzionamento

Consegne sonda riparata e ritiro del muletto sngas.

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guaslo non iisolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto pal
leventuale dismissione

Si dichiara che jj lavoro Sopradescritto & stato @seguito a regola d'arte @ con idonea strumentazione,

TECNICO
Cognome Nome

Arena Luca

Report inviato via a-mail a: mariagrazia.bianchi@as!.pejl

2024/02482/11

AUSL Pescara
SANITTAE AMg ENTE RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO D| MANUTENZIONE

Tipo Straordinaria
Data Inizio 26/1 112024 Ora Inizio 17:30 Data Fine 26/11 12024

Codice Apparecchio E002692 Presidio PO Pescara

Descrizione SONDA ECOGRAFICA Reparto UoC MEDICINA E CHIRURGIA D| ACCETTAZIONE ED URGENZA
Costruttore ESAOTE spa Stanza pg | TERRA | SALA 1

Modello P15 -

Matricola 00483 Inventario Ente A002779

Ore Javoro 00:15

[Zialmente risolto, Apparecchio utilizzabile porla sua funzionalita Principale R Guasto risolto o atlivita tecnica conclusa,

Ora Fine 17:45

Ore viaggio 00:00

apparecchio utilizzabile, nell'esito  indicato anche

UTENTE PER PRESA vISioNE

Cognome Nome

Paimitesta

Pagina 1 dj 1




Sarnicola, GIOVANNI (ext)
O e

\

Da: Sarnicola, GIOVANN] (ext)

Inviato: mercoledi 30 ottobre 2024 11:21

A: Dario Rinaldi

Cc: Vincenzo Lo Mele; Di Luzio, Gianni

Oggetto: Notifica guasto accidentale ns rdl 2024/02622 ottica Rigida wolf UOC Urologia PO
Pescara ns inv. E012633

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

AZIENDA US.L DI PESCARA.pdf

Buongiorno Ing,

a seguito della richiesta del reparto di Urologia del PO di Pescara 2024/02622 dello scorso 22/10/2024, 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 attivit3 di ottobre, 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
c/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.ext@siemens-healthineers.com

SIEMENS -,
Healthineers -*

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




St /* AZIENDA U.S.L DI PESCARA
,Q@_M SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compitazione a cura de/ richiedente)

|

Data Richiesta: 22/ .1.9./..2.ng ................... : Numero: ...
Richiedente: L L R Telefono: 2780
S s

Reparto: I s

Inventario N.PE/: 9900 1£ O( 266 5 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodatoy/ Leasing/Service
Apparecchiatura: Cistoscopio compatto

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

Ditta Costruttrice: VWOLF

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

Modello: 8645403 ........................................ Matricola/Seriale: ! 100822534 ........
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo ® Apparecchio parzialmente funzionante O
Descrizione st S
PR LTIGALEIK, o

""""" Dott.ss  PADLA PACE
B e s o e T o - N . ..,.,2'.8.?."5"..f..'..f.?;ﬂfz??...

: ttivita p nafifa irurgica
FIRMA RICHIEDENTE: ...... . AS%g G Aﬁaﬁg ......

NON COMPILARE (compilazione a curz dell ufficio A 77)

Contratto ATI % N° ODL: Z‘(Xé / 055 22 SAC H A

Garanzia: O e L Telefono: ...

comodatofleasing/ (O L Camaty =~

Service: previsto il:

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieta: NO Preventiyg: e

Non competenza ATI: O WD A, e suiimssmvssenmmsion.ooos ata
Inoltratg; *weweessamenes

Commenti/Altro: (compilazione a cura e c L

........................................................................... s WSO A A
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Rapporto di intervento di
Mmanutenzione

AUSL Pescara - Servizio dji Ingegneria Clinica

SANITA"E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/02622/04

Data inizio 07/11/2024 11:11
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria
Data fine 07/11/2024 11:12

Descrizione intervento Nuovo strumento, risultato di riparazione cambio, stessa marca € modello,
SAT/245002556 del 05.11.2024.Ad es

s/n 1101073826, arrivato con ddt MOVI spa
S0 imponiamo ns codice E014976 ed
sopra codice E012662,

automaticamente dismettiamo quello di cui

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E012663
Struttura PO Pescara

Inventario ente 99001 Matricola 1100822534

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
Alfonso Balsamo

Km
00:00:59

Visto per la conformita delle prestazioni.
Bioces™\-N\i i

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 02/04/2025 14:58 11




Sarnicola, GIOVANNI (ext)
‘

\ \
Da: Sarnicola, GIOVANN] (ext)
Inviato: giovedi 17 ottobre 2024 11:44
A: ‘Dario Rinaldi'
Cc: Di Luzio, Gianni; 'Vincenzo Lo Mele'
Oggetto: Notifica guasto accidentale ns rd| 2024/02504 ottica Rigida wolf UOC Urologia PO
Pescara ns inv. E014527
Allegati: VERBALE CONGUNTO DI SERVIZIO N. 24 DEL 22.06.2023.pdf; AZIENDA U.S.L DI

PESCARA pdf: movi.pdf

Buongiorno Ing,

a seguito della richiesta del reparto di Urologia del PO di Pescara 2024/02504 dello scorso 07/10/2024, su

cistouretroscopio Wolf, mod. 8642403, 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 ottobre, 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.I.

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

Via Paolini 45, 65124 Pescara

Tel: 085-4219875

Interno: 2963

Fax: 085-4252964

Mobile: +39 3476251649
maiIto:giovanni.sarnicola.ext@siemens~healthineers.com

SIEMENS ..,
Healthineers '

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




<1/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
USY  sErvizio GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

\'.r\\ {

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

f?ETI‘AG LIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente)

Data Richiesta: 7N 0/24 ......................... Numero: ...
Richiedente: Ll e e R Telefono: 2780
U e i e O S
Reparto: i
Inventario N.PE/:  ?7? EO-A.Z( SZZ ..... (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile D Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: cistoscopio compatto

Ditta Costruttrice: VWOLF

Modello: Cor o e A el Matricola/Seriale: 1101034201
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

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

Dott.ss /FZ&QLAP CE
Orgafz‘;@%ﬁone
...... Atthépr o a@aa 'ifurgica
SMO%N\\ ANRAA FIRMA RICHIEDENTE; St

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATT)

Contratto ATI /@/ N° ODL: 2024 l OC SO 4 M

Garanzia: O BB - - i e« Telefono: ...

Comodato/Leasing/ O _ Intervento

Service: BRI it ethdhosttsmsbsivensrmanmps. PreVvisto jf:  *=ssrerreenss

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieté: No ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------

Non competenza ATT: O HIBRIBE 8! (- s ssoemsssirssemmene s =a
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura AU AT ot

PAG 1 di1

MOD PE RICH MATL 4.2




Rapporto di intervento dj
Manutenzione

AUSL Pescara - Servizio dj Ingegneria Clinica

SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/02504/04

Manutenzione - Straordinaria
Data inizio 21/10/2024 13:30 Data fine 21/10/2024 13:31
Guasto riscontrato

Descrizione intervento Nuova ottica, stessa marca e m

odello, s/n 1100992031 arrivata con ddt Movi n°® 24002439 del 18.10.2024. Nell'abbinare
ad essa ns cod. E014938, automaticamente dismettiamo quella di cui sopra cod E014527.

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio
Apparecchio E014527
Struttura PO Pescara
Reparto UOC UROLOGIA
Descrizione CISTOURETROSCOPIO
Costruttore WOLF RICHARD GMBH

Inventario ente 106305 Matricola 1101034201

Padiglione PE OVEST
Stanza SALA ENDOSCOPICA Piano 7

Modello 8642 403

Tecnico/i
Nome Ore lavoro Ore viaggio Km
Alfonso Balsamo 00:00:59

B i O G E S W Visto per la conformit delle prestazioni.

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 02/04/2025 14:58 1/1




Sarnicola, GIOVANNI (ext)

Slsaas
Da: Sarnicola, GIOVANNI (ext)
Inviato: mercoledi 2 ottobre 2024 16:00
A: Dario Rinaldi
Cc: Di Luzio, Gianni; Vincenzo Lo Mele
Oggetto: Notifica guasto accidentale ns rdl 2024/02374 e 2024/02375 ottica Rigida wolf UOC
Urologia PO Pescara ns inv. E012265 - E012664
Allegati: VERBALE CONGUNTO DI SERVIZIO N. 24 DEL 22.06.2023 pdf; PESCARA pdf; report

movi 1.pdf; report movi 2.pdf

Buon pomeriggio Ing,

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

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.ext@siemens—heaIthineers.com

SIEMENS ..,
Healthineers ::*

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




=,/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
UEY  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT
]

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

DETTAGLIO RICHI ESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 24/ 9/24 ......................... Numero: ...
Richiedente: ek S Telefono: 2780
e s
Reparto: O ettt
Inventario N.PE/: 99662 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: cistoscopio compatto

Ditta Costruttrice: WOLF

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

Modello: 8645403 ........................................ Matricola/Seriale: 1100849699 .......
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconveniente

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

Dott.ssa PABLA pACE
Organizzgstohi &

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

NON COMPILARE (compilazione 3 cura dell ufficio ATI)

\ / oy ; S ) P
Contratto ATI : N° ODL: 4/(32"2///@)/? ;2/7/ (SA,C[\Z /\l

/,- \\ //

Garanzia: .. Telefono: ...

Comodato/Leasing/ O _ Intervento

Service: COMGEHO! . | ievionissce sromisimsmssesmasnnn . Drevist jl:  wwrrerereesenns

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieta: NO Preventivg: s

Non competenza ATI: O Inoltrato a: ... i
Inoltrato:;

Commenti/Altro:

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

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

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

PAG 1 di1 MOD PE RICH MAIL 4.2




Rapporto di intervento dj
Mmanutenzione

AUSL Pescara - Servizio dj Ingegneria Clinica

SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/02374/04
Data inizio 10/10/2024 12:48
Guasto riscontrato

Descrizione intervento Nuova ottica cisto-ureterosco

pica , stessa marca e modello, s/n 1101052525 arrivata con ddt Movi SAT/245002307 del
07.10.2024.Ad essa abbiniamo ns cod. E014903 ed in maniera contestuale mettiamo in fuori uso quella di cui sopra cod.
E012265.

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 10/10/2024 12:49

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E012265 Inventario ente 99662 Matricola 1100849699
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 W Visto per la conformita delle prestazioni.

1l direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 02/04/2025 14:59 11




<,/* AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Y3Y  SERvIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

=l

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.Eescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente)

Data Richiesta: 24/ 9/24 ......................... NUMero: .......o.oooovi
Richiedente: o o Telefono: 2780
e
Reparto: IR oo
Inventario N.PE/:  EQ12664 =~~~ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: Cistoscopio compatto

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

Ditta Costruttrice: VWOLF

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

Modello: 8642403 ........................................ Matricola/Seriale: 1100796423 .......
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo ® Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione e L R

s
Dott.ss /P OLA PACE

.................................................................................................................................... A..T..Q":Ga“'vzz Aij%ﬁﬁone

ttivita pr n irurgicd
FIRMA RICHIEDENTE: ... " P AR A
NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATI) .

el ST T T N i

e o rs i . —
b %1 e AT R T~ 5
Contratto ATI \N G- T o I

=

B4

Garanzia: O 2L Telefono: ..o
Comodato/Leasing/ O . Intervento
Setvica: CONAO: oo DIrevisto j]:  wrereeserresens
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieté: No ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------
Non competenza ATI: O Inoltrato a: ... Data

) Inoltrato:
Commenti/Altro: (compilazione a cura e L

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

............................................................
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Rapporto di intervento dj
Mmanutenzione

AUSL Pescara - Servizio dj Ingegneria Clinica

SANITA E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/02375/04

Data inizio 10/10/2024 12:58
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria
Data fine 10/10/2024 12:59

Esito: RI - Proposta di dismissione
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E012664 Inventario ente Matricola
Struttura PO Pescara

1100796423
Padiglione PE OVEST
Reparto UOC UROLOGIA Stanza SALA ENDOSCOPICA Piano 7
Descrizione CISTOURETROSCOPIO

Costruttore WOLF RICHARD GMBH Modello 8642 403

Tecnico/i
Nome Ore lavoro Ore viaggio Km
Alfonso Balsamo 00:00:59

Visto per la conformita delle prestazioni.
Bioces\-Ni3

1l direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 02/04/2025 15:00 1/1




