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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2025/01086-01085-01084-01083-
Q0611-00612-00684-00897-00898-00900-

01116-01042-00676

Spett.le

Azienda USL di Pescara

UOC Ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47
65124 Pescara

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

2025-27050829 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2025/01086-
01085-01084-01083- 00611-00612-00684-00897-00898-00900- 01116-01042-00676

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

Ns. sigle 2025-27050829™—
Data 27/05/2025
OGGETTO:

richiesta:

2025/01086-01085-01084-01083 del 14/05/2025: Armadio Aspirato Bio Optica Formalin Cabinet c/o I’Anatomia Patologica del PO di
Pescara, inv. E005611-005612-005613-005614, richiesta del reparto:” si segnala allarme relativo ai filtri”, siamo intervenuti
riscontrando la necessita di sostituzione.

00611-00612-00684-00897-00898-00900 del 11/03/2025: Armadio sterile per endoscopi Steelco ED200/1, inv. E006026-006025-
01057-002250-002251-002252, richiesta reparto:” si richiede sostituzione filtri HEPA”.

2025/01116 del 19/05/2025: Monitor multiparametrico Fukuda c/o il pronto soccorso del PO di Pescara, inv. E002749, richiesta
reparto:” Cavo saturimetro assente”, siamo intervenutoi riscontrando la necessita di una nuova fornitura in quanto assente.
2025/01042 del 08/05/2025: Letto operatorio Opt 80 c/o il Blocco operatorio del PO di Pescara, inv. E009251, richiesta reparto:”
Cavo elettrico tranciato”, siamo intervenuti riscontrando la tranciatura dello stesso.

2025/00676 del 18/03/2025: defibrillatore Shiller Defigrad 5000 c/o Is Medicina fisica e riabilitativa del PO di Popoli, inv. E0O11159,

richiesta reparto:"necessaria |la fornitura di batteria e coppia piastre”.

Pertanto, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornitura 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:

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Totale
4 Tutte Installazione e controllo funzionale 480€ 0€
2025/01086-01085-01084-
4 Filtro per formalina 1.000,00 € 4.000,00 €
01083
6 PRGN PEAZ C50E Filtro HEPA + prefiltro aria F5 380,00 € 2.280,00 €
iltro refiltro aria 1 .280,
00897-00898-00900 P 2
1 2025/01116 Cavo adattamento + sensore SpO2 Masimo 570,00 € 570,00 €
1 2025/01042 Cavo rete per OPT 80 200,00 € 200,00 €
1 Batteria 11.1V 4.65Ah Schiller 595,00 € 595,00 €
a 2025/00676
1 Coppia piastre orig. Schiller 1.300,00 € 1.300,00 €
PREZZO TOT 8.945,00 €+ 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 pagina 1 di 1

tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA

1.‘ 3 i
asl”

www.asl.pe.it

Pescara ,li
AR 103 & 25

Spett.le Ingegneria Clinica HIA
Via R.Paolini, 47 —
65124 — Pescara — Te] 3105

Ogegetto: Richiesta di accertamento “Fuori Uso” Commissione ¢ -
APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

RICHIEDENTE: U.0./ Ufficio/Servizio HEMCIWA - Elaioi = &Ag(L\rAnV*
REFERENTE: HARA M Hagr, Tel. K/[ 7 Fax

Con Ia presente s; chiede che il/sottoelencato/i bene/i assegnato/i a
questa U.O./Ufficio/Servizio venga/no MESSI IN FUOR] USO per le motivazion; sotto
indicate.

MOTIVAZIONI .
RESOLETD
: /
7
X = L
IL RESPONSABILE DELL'U0,

AZIENDA SAITARIA LOCALE DFPESCARA

residio Ospedaliero dj Papoli

loond] G{ (@ ‘ ]
(Timbro e firma leggibile)
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ECodice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 2857 Del 18/04/2025 Pag. D
X =N

e . . i

Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:

SIEMENS HEALTHCARE Sri SIEMENS HEALTHCARE Sri

C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito

Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45

20128 Milano (MI) (1T )

Partita IVA o codice fiscale IT 12268050155 J 65124 Pescara (PE) (IT )
A Nt J
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N° 4532360263 DEL 08/04/2025
: Rif.offerta n.: 6264 del 08/04/2025
SCH-214731 SCH-1-101-3000 | COPPIA PIASTRE C/ADATTATORE SCHILLER Pz 1,00

ORIG. - DG5000 - (ADATTA ESCLUSIVAMENTE PER
VERSIONE C/PIASTRE ESTERNE)
J = / rp” -
Zf) g 5’/, e e & e

— J

Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: Aspetto esteriore dej beni: Numero colli

SCATOLA 1

CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO [ Timbro e Fi ucente:

Vettore Franco C/Addebito 18/04/2025 11:38 | y] 7 d/

08 BRT S.p.A. " [Titfeefmabs 'atan'o:\

Via della Resistenza n°4 53035 Monteriggioni Si < /

Si invita il destinatario a controllare Iintegrita della
Non si accettanto contestazioni e/o resi, superati ott

iorni dal rice

s 1S

essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia

spedizione al momento della consegna. In caso di imballo vies)bilmente dann
vimento della spedizione. Il reso merce ¢

S0
Si informa inoltre che la merce viaggia a rischio e peric&o del destinatario se spedita in porto assegnato.

eggiato, ritirare la merce

Con riserva,

getto ad una regolamentazione interna e deve

3

CFr Piva-§

Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (F1)

sor. Registro Imprase: 01613500523 - R.EA. 658821 C.CLAA. di Firenze « Capitale sociafe €25822,84
Reglsira Nazionale Pile: IT0S080P00060998 - Registre Nazionale AE
HNFORMATIVA PRIVACY: | datl #sposit nel documento saranne utilizzalt sol

£ [T09120000006402 - Contributo CONAI assolto ove dovuie

tante per fini contabill ed amministrativi nel rispetio dell'Ast 13 D.Lags 196/2003
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ANITA E AMB ENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice Apparecchio E011159

Descrizione DEFIBRILLATORE MANUALE BIFASICO
Costruttore SCHILLER AG

Modello DEFIGARD 5000

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00676/09 Tipo Straordinaria

Data Inizio 15/05/2025 Ora Inizio 12:00 Data Fine 15/05/2025 Ora Fine 12:40
DETTAGLI APPARECCHIATURA

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

Matricola 101999004308 Inventario Ente 00670061522

GUASTO RISCONTRATO
NA

DESCRIZIONE INTERVENTO

Consegnate nuove piastre e sostituita la batteria.

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, A

l'eventuale dismissione

P hio Non Util PR: Guasto

risoito, App

Ore lavoro 00:40 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
1101197 Batteria 11V 4.3Ah 1 NO
nn piastre defigard 5000 1 NO
ESITO INTERVENTO

io utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o atfivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nellesito & indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Giuliani Federico

Firma

ld.
% 4

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Febronia Pirracchio Bt crn

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

2025/00676/09

Pagina 1 di1




¥ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
%ﬁg SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIEST& DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Ihv:are via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA [coqui!azione g cura del richiedente)

Data Richiesta: | Y L2 YA NUMETO: oo
Richiedente: 1 /: L—‘/@LB\,A fo . AL\’\}[/ O Telefono: £279..........
Presidio/Distretto: ... /4\ ..... A &[ VR\\Q,CM‘ .....................................................
Reparto: EE.Q.QQQ QP 58%19‘3.’9 ..............................................................................
Inventario N.PE/? ‘ZJQDQ. (S : .......... (Obbligatorio se presente)
Banareseappﬁcabﬂez 3 comodatof Leasing/Service ‘
Apparecchiatura:,: L/%‘\\E ..... (o ‘;CFJ\\ .................... QQ\\‘JFQ S
Ditta Costruttri¢e: ... BN N DRIk, . B L o o dcnsnisss sowmsncapens dirbirmsssreivsaioge ol B v 951535
Modello: KR\ ?‘L .g{,) e Matricola/Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio %:ompletamente fermo Apparecchic parzialmente funzionante O

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

Descrizigne guastp/inconveniente

[ R S oo U UL S e e SRS, ORISR S - NP DN St . SRS ST S L

NON COMPILARE (compilzzione.a cura dell ufficio AT1) =

PAG1dil




-

Miamed srl
Via Siracusa 1 - 65010 Spoltore (PE) - ltaly
Tel. 085 8622207 Fax 085 8622193

e-mail; info@miamed.it Pec: miamedsri@pec.it Internet: www.miamed.it
C.F./P.lva 02111490682

Doc. di trasporto nr

ey e e, Degumione 00
: SIEMENS HEALTHCARE S.R.L. ’ ' SIEMENS HEALTHCARE
Via Vipiteno, 4 | Laboratorio ATI

20128 Milano (M) ' Via Paolini, 45

| 65124 Pescara (PE)

|
|

| C.F. 04785851009 P.lva 12268050155 Jl

Codice

Descrizione

Rif. Conferma d'ordine 74/25 del 18/05/2025:
RIf. Preventivo 50/2025 del 13/05/2025:
CAVO RETE AC PER OPT 80

RDL 2025/01042

(Rif. Ordine d'acquisto n. 4532452028 del 16/05/2025 CIG 7920276285)

e
‘.k\ ,\\ y, PN | ,,\‘
e g AR oA
(lnwricato del trasporto Dk . . _Eéusai; ;-:l;‘l}!;;;;;':;t.c‘;mm
Mittente Vendita saldo Vs ordine
i e e e e e ;
Nr. colli Peso Aspetto esteriore dei beni Porto
1 | Scatola Franco
P.O. Penne

Nel rispelto dalla normativa vigents, ivi incluso DL 196/03 & reg. UE 2016/679, informiamo che i Vs, dati saranno utilizzati ai soli fi
Pag. 1 Contributo CONAI assolto ove dovuto - Vi preghiamo di controllare i Vs, dati anagrafici, la P. IVA e il Cod, Fig

SRL c/o P.O. Péscara“

85/2025 | del | 19/0/2025 |

Quantita

1pz

connessi ai rapporti commerciali tra di noi in essare,
cale. Non ci riteniama responsabili di evertuali errori,




F(« k@%ﬁﬁgﬁlg AUSL Pescara
sl odl RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

SANITA E AMBIENTE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/01042/04 Tipo Straordinaria
Data Inizio 21/05/2025 Ora Inizio 11:05 Data Fine 21/05/2025 Ora Fine 11:20

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E009251 Presidio PO Penne

Descrizione TAVOLO OPERATORIO A PIANI CARRELLATI, BASAMENTO Reparto UOS BLOCCO OPERATORIO PENNE
Costruttore OPT OFFICINA DI PROTES|I TRENTO SPA Stanza PALAZZO VECCHIO | 4 | PRE - SALA
Modello OPT 80 Matricola 300 Inventarigl Ente 00660037821

GUASTO RISCONTRATO

cavo alimentazione rotto

DESCRIZIONE INTERVENTO
consegna nuovo cavo alimentazione

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Qualltité Rifatturabile

na cavo alimentazione 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

|Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principate RI: Guasta fisolto o altivitd tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito é indicato anche
l'eventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognoms Nome Fipma

- .
borgia Marino gloria di simone s

Report inviato via e-mail a: maurizio.salzetta@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2025/01042/04
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Logistiche Elettro Tec(:y‘l&:‘he Medicali
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[Codice Fornitore:

Causale Spedizione: Vendita

Numero DDT: 3827

Del 28/05/2025 Pag.ﬂ

TN 3 N . T\
( Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Sri SIEMENS HEALTHCARE St
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Pao”ni, 45
20128 Milano ( MI) (IT)
Partita IVA o codice fiscale T 12268050155 65124 Pescara (PE) (IT )
\__ INL J
in 0
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
ACCONTO VS ORDINE N° 4532465872 DEL 22/05/2025
Rif.offerta n.: 8495 del 20/05/2025
1101718 BATT. Li-lon 14.8V 2.9Ah FUKUDA DB Pz 1,00
ORIG. - DS8100 Series, DS8200 SYSTEM, DS8007 SYSTEM
1795632 SENSORE Sp02 M-LNCS DCI MASIMO 24MJIK Pz 1,00
ORIG. - 90cm
17 s g /o = =
ﬁ C oAy, =
' b : A/Lf
© bﬂ /’ / 1“ L]
o )
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORARITIRO [ TimbA e Firma ente:
Vettore Franco 28/05/2025  13:43 —_, /
08 BRT S.p.A. MbX§ e Fimfa DestfRatario; -
Via della Resistenza n°4 53035 Monteriggioni Si }‘ bﬁk’ @/ifi\
Siinvita il destinatario a controllare I'integrita della spedizione al momento della consegna. In caso di imballo visj
Non si accettanto contestazioni /o resi, su

a spedizione al momen . | Sibfimente danneygiato, ritirare Ta merce con riserva,
. ¢ perati otto (8% ?IOITI] dal ricevimento della spedizione, [l reso merce & so getto ad una regolamentazione interna e deve
essere tassativamente autorizzato da Omniacel| Tertia S, S informa inoltre che |a Mmerce viaggia a rischio e pericolo del destinatario Se spedita in porto assegnato.

Omniacell Tertia Sri - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - B

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

Registro Nazionale Pile: T08080P0806009S . Registro Nazionale ARE: 17091 2000

INFORMATIVA PRIVACY: i dag esposti nel documento saranno utilizzati soltanto

arberino Tavarnelle (F1)

. di Firenze - Capitale sociale € 25.822.64
0006402 « Contribute CONAI assolto ove dovuto
per fini contabili ed amministrativi el rispefo delfAt 12 1 { ree 16einnnn
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BAMITA £ AMBIENTT

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/01116/06

Data Inizio 23/06/2025 Ora Inizio 12:00

Tipo Straordinaria

Data Fine 23/06/2025 Ora Fine 12:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E002749

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttore  FUKUDA DENSHI CO LTD

Modello DYNASCOPE DS 8100

Presidio PO Pescara
Reparto UOC MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE ED URGENZA
Stanza PE| TERRA| OBl

Matricola 50300112 Inventario Ente 650082898 .

GUASTO RISCONTRATO

nn

DESCRIZIONE INTERVENTO

Soslituzione batteria e sensore+cavo Spo2.

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI

Giuliani Federico

lte 4
e

Mariagrazia Bianchi

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
BTO-008 Batteria Li-lon 14.8V 2.9Ah 1 NO
1795632 Sensore a dito M-LNCS 1 NO
RC-4 cavo per SpO2 1 NO
ES|TO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto nion risolto, io Non Ulili ile PR: Guasto i risollo, App. ile peria sua fonalita princiy Ri: Guasto risolto o atlivita tocnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, nefi'esilo & indicato anche
F'eventuale dismissione
Sidichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonéa strumentazione.
TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma

Report invialo via e-mail a: NeS-ciampini@asl.pe.it
mariagrazia.bianchi@asl.pe.it
2025/01116/06

Pagina 1 di 1
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&1/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA

SCARA I

v\\-}

SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELET'I'ROMEDICALI

RICHIESTA DI RI?ARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare v

ia mail a assistenzamedicali. escara@ism-smes.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a a cura del richiedente)

Data Richiesta: 14/05{\2025 ................... NUmero: .......ccovmrrernnne.
Richiedente: ATIT D'CARLO .................................... Telefono: 2289 .
Presidio/Distretto: POP&SCARA .................................................................................................
Reparto: ANATOMIAPATOROBIA e
Inventario N.PE/: ...l ... ' (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O co ] odato/Leasmg/Servrce ‘ -

Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice:
Modelio:

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

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

NON COMPILARE (compilazio, ,

a cura dell'ufficio ATI) SRR o7 s N2 LA
Contratto ATT /®/ N°ODL: ... fos ZS\O:S'OQDG
Garanzia: O £ Telefono: ..o,
Com.odzflto/ Leasing/ O CONtattor .o, Inte;tvenFo ..................
Service: previsto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieté: uo ------------------------------------------------ Preventivo: llllllllllllllllll
Non competenza ATI: O INOItrato @: v, il
Inoltrato:
Commenti/Altro (compilazione & cura delfUIEio ATT).......ovveve.oveeeeeeesseeeseeseereosooooooooooooooeoeeo
PAG 1 di1 MOD PE RICH MAIL 4.2,
|
!
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/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
!}scm. SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTR MEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA E!.E'ITROMEDICALE

Data Richiesta: 14/05/2025 .. Niumero ...........................
Richiedente: AT'TADICARLO .................................... Telffono 2289 o
Presidio/Distretto: PO PESCARN: o ahi...c..cscosusssesnensssrossonion s
Reparto: ANATOMIAPATOLOGIA .o T —
Inventario NoPE/:  .ooveeeeeeeeeereeeereeeeeans - (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasmg/Ser\nce ' ~l+
Apparecchiatura: ARNADIASPIRATL. e e
Ditta Costruttrice: ~ MATR: E008611/1243/14715 | Loruesseessseessssnssssssnssssasssssnassnses
|
Modello: .. T Matricola/ Serlale ..............................
SEGNALAZIONE GUASTOI INCONVENIE |
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parznalmapte funzionante @
Descrizione guasto/inconveniente SlSEGNALAALLARMERELATNOAIFlLTRl ........
ATUTTI GLIARMADI ASPIRATE | ooeeeeeeeeeeanmsnssenneeesssssnes l ..........................................
....................................................................................................................... fereirtnvetersnnsssesesnnesnegenseananss
FIRMA RICHIEDENTE: ..... Aﬂl:.b..ad.,. .............
NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufficio ATI) STRHCROvA A(Le A
Contratto ATI g N° ODL: 20’25\%O€$ G{AN N \
Garanzia: O Dby, s s massisind & Telefono:  oveeeeeeenes
Comodato/Leasing/ O ) Intervento
Service: - Contatto: e ; previsto jl T
Convenz. non di O Preventivo ' Data
Proprieté: BF. - . . S RR{TURprTins et 1 Preventivo: _________________
Non competenza ATI: O INOIIato @i oo aeees R e
Inoltrato:
Commenti/Altro: (compilazione a cura dell'Ufficio ATI).........coccvcervrerennn. .;~. .......................................

3
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= _ﬁ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
scm, SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTRpMEDICALI
Ri)CHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione & cuta del richiedents) |

|

Data Richiesta: 14/05/2025 "‘umero ...........................
Richiedente: ATlTAD'CARLO .................................... Telefono. 2289
Presidio/Distretto: POPESCARA ......................................................... ; ......................................
Reparto: ANATOMIAPATOLOGIA |~
Inventario N.PE T e et T .. (Obb//gator/a se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasmg/Serv:ce b r ’
Apparecchiatura: ARNADlASP'RAT' ................................... -

Ditta Costruttrice: - MATR: E005611/12/13/14/15 |

Modello: @ ... I i es naennaane

SEGNALAZIONE GUASTOI INCONVE| ,,

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante (®)
Descrizione guasto/inconveniente - S|SEGNALAALLARMERELATNOA| FlLTRI ........
T L AR A AR, .L ........................................

FIRMA RICHIEDENTE. ..... Ardigals
NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufficio ATT) STRAOO0s Biie A
Contratto AT z N® ODL: 2025|4
Garanzia: O DK . Gedimsimestons timsssnrmsbonrssssmmins Telefono:  ..oveveen
Comodato/Leasing/ O ) : Intervento
Sapvice: Contatto: .o, » previsto jl;  resseeesee
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: NG e | Preventivg: s
Non competenza ATI: O Inoltrato a: Dt .

| T T —
Commenti/Altro: (compilazione a cura dell'u. ﬁ?c;oAm ......................................
........................................................................ : .

.................... ﬂ%
PAG 1 di 1 - |
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i:
<,/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
Qs_gﬁlﬁ SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
x‘r\\.} -
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a g isistenzamedicali. escara@ism-smes.it

via FAX t):2964 (est):085-4152964
DETTAGLIO RICHIESTA (compi \ GUta dlel richiedente) ;
!
Data Richiesta: 14/05/2025 ................... NUMero: ........ooovverinnn
Richiedente: ATITAD|CARLO .................................... ‘ Tq‘lefono: 2289 o
Presidio/Distretto: POPESCARA ....................................................... i .........................................
Reparto: ANATOMIAPATOLOGIA L voses i e s
Inventa MO NWPE/: e ! \(Obbllyatorio se presentei)
Barrare se applicabile O Corpodato/Leasing/Service : L :
Apparecchiatura: ARNAD‘ASP'RAT' .................................. | E— e
Ditta Costruttrice: MAIREBO5611/12“3/14/15 .............................. | I
Modello: s N, ot Matricola/Serial\e: ..............................
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante ®
Descrizione guasto/inconveniente. SlSEGNALAALLARMERELATIVOA' F"-TR' ........
A TUTTI GLI ARMADI ASPIRATI.
........................................................................................................................ I —
........................................................................................................................ T
FIRMA RICHIEDENTE: ... Z2Digale
NON COMPILARE (compilazione a cura dell'ufiicio ATI) ST A prA AL¢ A
Contratto ATT @/ N°ODL: .. 202'5104@@&
|
Garanzia: O 2L Ik S { Telefono: . .oee
|
Comodato/Leasing/ O ) ‘ Intervento
Service: L1 {i Ry
Convenz. non di O Preventivo i Data
Proprieté : N O ------------------------------------------------ !} Preventivo : ------------------
Non competenza ATT: O INOHTALO 8: .o eceesnsssecener e [ i
i. Inoltrato: '
Commenti/Altro: (compilazione a cura AENUFTCIO ATT)....v.veoeeroo i .....................................
......................................................................................................................... | &
PAG1di1 h |‘ MOD PE RICH MAIL 4.2, _




SC FORNITURE OSPEDALIERE S.R.L.
- Via Galileo Galilei, 33 - 63822 Porto San Giorgio (FM)
% f ﬂ[’ﬂ[{[[[’ﬂ Tel. 0734 673043 - Fax. 0734 672604
;. Codice fiscale e Partita Iva 02025770443- REA: FM 191721
USHEdHIIEI’ B www.scfornitureospedaliere.it - info@scfornitureospedaliere. it

ISO 9001 |

DOCUMENTO DI TRASPORTO

(D.P.R. 472 del 14/8/96)

Vs. riferimento Spett.le

4532477416 del 27/05/2025 SIEMENS HEALTHCARE SRL
VIA VIPITENO, 4
20128 MILANO (MI) ltalia

Cod. Cli. Partita IVA Codice fiscale Riferimente Telefonici Numero Data D.D.T. |Pag.
D.D.T.
C334 IT12268050155 04785851009 0507/2025 |21/07/2025 |1 Di 1
\: Codice Descrizione U.M. Quantita S/P
Rif. Ns. Conferma Ordine 2025/0395/V del 27/05/2025, Vs. Ordine 4532477416 - Saldo Ordine
50-FO01 FILTRO DI RICAMBIO PER ARMADI PER FORMALINA 500X250X45 Pz 4,00 S
N. Colli Peso Causale del trasporto Aspetto dei beni Data del trasporto Ora del
trasporto

2 Spedizione Ordini CARTONI 21/07/2025
Trasporto a cura di Incaricato del trasporto Porto

MITTENTE PORTO FRANCO

Destinazione della merce

SIEMENS HEALTHCARE SRL
LABORATORIO ATl C/O OSPEDALE S.SPIRITO
‘IA PAOLINI, 45

"4 Pescara (PE) ltalia

FIRMA del

.core destinatario

z




1P Hospilal
Q ﬂ onsilting
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BANITAF ANBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/01083/07

Data Inizio 01/08/2025 Ora Inizio 11:30

Tipo Straordinaria
Data Fine 01/08/2025

Ora Fine 11:50

DEﬂAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E005677

Descrizione ARMADIO ASPIRATO A FILTRAZIONE CHIMICA
Costruttore BIO OPTICA MILANO SPA

Modello FORMALIN CABINET 1200

Presidio PO Pescara

Reparto UOC ANATOMIA PATOLOGICA
Stanza PE|-1| PRELIEVO ORGANI
Matricola 19FC1345289N

Inventario Ente 650072085

GUASTO RISCONTRATO

come da descrizione.

DESCRIZIONE INTERVENTO
Sostituzione del filtro. LOT.1003.010020

Ore lavoro 00:20

Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione

50-F001 Filtro per formalina

Quantita Rifatturabile

1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, io Non Utili
'eventuale dismissione

PR: Guasto parzi risolto, App:

ile per la sua ité princij RI: Guasto risolto o atlivits tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, neil'esito é indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome Firma

Giuliani Federico - -
V

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Anna Rita Di Carlo

Reporl invialo via e-mail a: aNNarila.dicarlo@asl.pe.it

2025/01083/07

Pagina 1 di 1
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SANTIATE AMBIDN TS

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2025/01084/07

Data Inizio 01/08/2025 Ora Inizio 11:50

Tipo Straordinaria
Data Fine 01/08/2025 Ora Fine 12:10

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E005672

Costruttore  BIO OPTICA MILANO SPA

Descrizione ARMADIQ ASPIRATO A FILTRAZIONE CHIMICA

Presidio PO Pescara
Reparto UOC ANATOMIA PATOLOGICA
Stanza PE|-1| PRELIEVO ORGANI

l'eventuale dismissione

Modallo FORMALIN CABINET 1200 Matricola 19FC1345286N Inventario Ente 650072082
GUASTO RISCONTRATQ
come da descrizione.
DESCRIZIONE INTERVENTO
Sostituzione del filtro. LOT.1003.010020
Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGATI
Codlce Descrizione Quantita Rifatturablle
50-F001 filtro per formalina 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risollo, io Noo Ulili PR: Guasto parzic nisollo, App o ulilizzabile per fa sua funzionalita principaie Ri: Guaslo risollo o allivits tecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, neilesito & indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Giuliani Federico

Firma

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

Anna Rita Di Carlo

Reportinviato via e-mail a: anarita.dicarlo@asl.pe.it

2025/01084/07

Pagina 1 di 1




L 4,, ! Hospil AUSL Pescara
> RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

SANITAE AMIIEN I

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/01085/07 Tipo Straordinaria

Data Inizio 01/08/2025 Ora Inizio 12:10 Data Fine 01/08/2025 Ora Fine 12:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E005613 Praesidio PO Pescara

Descrizione ARMADIO ASPIRATO A FILTRAZIONE CHIMICA Reparto UOC ANATOMIA PATOLOGICA

Costruttore  BIO OPTICA MILANO SPA Stanza PE|-1| PRELIEVO ORGANI

Modello FORMALIN CABINET 1200 Matricola 19FC1345287N Inventario Ente 650072083

GUASTO RISCONTRATO

come da descrizione

DESCRIZIONE INTERVENTO
Sostituzione del filtro. LOT.1003.010020

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
MATERIAL! IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
50-F001 filtro per formalina 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risolto, A ia Non Utili ile PR: Guasto parzi risollo, App io utili per fa sua & princip, RI: Guaslo risollo o atlivila tecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, neil'esito é indicalo anche
l'eventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma

Giuliani Federico il Anna Rita Di Carlo s
:,;/#I‘fu— A R,

Report inviala via e-mail a; aNnarita.dicarlo@as!.pe.it

Pagina 1 di 1
2025/01085/07




=y tosnil AUSL Pescara
IR, (Consuiting
Np RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2025/01086/07 Tipo Straordinaria
Data Inizio 01/08/2025 Ora Inizio 12:30 Data Fine 01/08/2025 Ora Fine 12:50

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio £005674 Presidio PO Pescara

Descrizione ARMADIO ASPIRATO A FILTRAZIONE CHIMICA Reparto UOC ANATOMIA PATOLOGICA

Costruttore BIO OPTICA MILANO SPA Stanza PE|-1| PRELIEVO ORGANI

Modello FORMALIN CABINET 1200 Matricola 19FC1345288N Inventario Ente 650072084
GUASTO RISCONTRATO

come da dwscrizione

DESCRIZIONE INTERVENTO
Soslituzione del filtro. LOT.1003.010020

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00
MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
50-F001 filtro per formalina 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risolto, A io Non Ul PR: Guasto p risalto, App hia utl ile per la sua fi ita principate Ri: Guasto nisolto o atlivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicalo anche

'aventuale dismissione

Si dichiara che il lavoro sopradescrillo ¢ slato eseguilo a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firma
Giuliani Federico /; ¥ A Anna Rita Di Carlo
e L
4

Report inviato via e-mail a; @Mnarita.dicarlo@asl. pe.it

Pagina 1 di 1
2025/01086/07




!!‘%i

(

s~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTRQMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA EE.ETI'ROMEDICALE
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:
Richiedente:

Presidio/Distretto:

Reparto:
Inventario N.PE/:
Barrare se applicabile
Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice:
Modello:

11/03/2025 ................... NUMEFO: v
DR M. BASILE Telc%fono: 9898413
L Lo esesseeeseseren
CHIRURGIA ENDOSCOPICA Lo
................... 008025...... (Obbligatorio se presente) |

Comodato/Leasing/Service
ARMADIO PER STRUMENTI ENDOSCOPICI

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

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo

Descrizione guasto/inconveniente

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

...................,...........................-..-................................‘... ..............

Apparecchio parzialmente funzionante O
MANUTENZIONE ORDiNARIA ( scad. 31/3/2025 )

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

VY rdoss upn,

FIRMA RICHIEDENTE: 3 D B eeessssens

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI)

1” il / TRERTT . ORE DRORA
Z

Contratto ATI

Garanzia

O Ditta:

................................................ Telefono. e
Comodato/Leasing/ O Contattc Intervento

o~ 3 WIFYERRRRNS e anae sl ST misiaw s e s saswin Sule ; S eeverereseserenans
Service: ’ previsto il:

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieta:

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

NO o ssessemesmsmastisiside e Preventivo:

Non competeniza ATI: O [T A i P . Ml
Inaltrato:;
Commenti/Alira: (compilazione a cura dellUficio ATD....c..ocivuvieirinrieeennn, T T

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

PAG1di1l
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Steelco Service S.r.l.
Sede legale: Via Balegante 27, Riese Pio X - 31039 (TV)

Sede operativa: Via Bolzani 122/B, Masera di Padova - 35020 (PD)
Tel. 049 8868447 - Fax 049 825 2841
Email: administration-it@steelcogroup.com « Internet: www.steelcoservice.com

o AL
L

C.F. e P. IVA: 04823140266 Pagina 1 di 1
Rapporto di intervento n° 25002751 del 10/06/2025 Caus. Int. MP Caus. ch. MP
Tecnico: COLANTONI ETTORE
Spett.le; H.C. HOSPITAL CONSULTING S.P.A. N° Tel
Presso: OSPEDALE DI POPOL]| lLocaIité: POPOLI
Reparto: ENDOSCOPIA DIG. 1°PIANO lOrdine richiesta n° ORD2025HC20449 del 28/05/20@
N° serie/N° fabbr Tipo macchinario impianto Codice Macchinario
1501710GQ031 ED200 ED2001
Guasto Segnalato: Problema Riscontrato:
VISITA MANUTENZIONE PREVENTIVA+FILTRO
s Acqua di = °F  |Acqua di - °F
N° cicli: 83922 . . i . :
Alimentazione generatore - mS/cm | Alimentazione pompa -~ mS/cm
Descrizione intervento: Orari di lavoro
Eseguito visita di manutenzione come da contratto,
Prove regolari, Data Ora Inizio | Ora Fine
10/06/2025 11:00 12:30

Materiali Sostituiti

Cod. art. Descrizione articolo T Quantita| Cod. mag.

660039 INSERTO RAPIDO MASCH.1/4HB NV IL 1 T

660040 INSERTO RAPIDO FEMM. 1/4 NPT V BODY 1 T1
Note:

Filtri forniti dal cliente,

[1CLIENTE

’ Smaltimento Rifiuti:

[1STEELCO

P FINITO. [INON FINITO

‘ Stato Intervento:

ll coslo oraria del presente inlervento, anche perle ore di viaggio per trasferta, rientro in sede, verra
Dichiaro dij approvare, per ogni controversia aj sensi dell'art. 1341 ce inerente il presents inte

S —

10/06/2025
Data

Firma del Tecnico

L

addebitalo secondo le laballe in vigore.

rvento e relativo Pagamento, la competenza esclusiva del foro di Treviso.

Timbro e Firma dej Cliente




=1/~ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
lsc.m':\ SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELE'ITROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085- 42552964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

[

Data Richiesta: 110372025 lﬁ;lumero' ...........................
Richiedente: DRM.BASILE e Telefono: 9898413 ...
Presidio/Distretto: O DO Ol e ke
Reparto: CHIRURGIA EN PICA

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

Inventario N.PE/: 500602?/ ................. ~(Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O coméd sing/Service
Apparecchiatura:  ARMADIO PER STRUMENT!I ENDOSCOPICI

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

Ditta Costruttrice: STEELCO

Modello: ED2001 ED200/1 Matricola/ éeriale: ey e VISR
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio Darzialmeinte funzionante Q

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI) T DRI /« TEREATE (A% 0896

Contratto ATI /6{'\'“ DL /Z;)L{/)OCZZ’ )fc(f_f/_ <

-

P O
Garanzia: Ditta:
Comodato/Leasing/ Q .
Contatto:

Service:

................................................ | Telefono:

[ntervento

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

| Drevisto jl: e
Convenz. non di O Preventivo i Data
Proprietd: NO e, f Proventivo: e
Non competensa ATI: O LR L= o T ; ety
: Inoltratg; o
]
Commenti/Altra: (compilazione @ cura Al UITICIO ATD)...c..ccoecuveiaeereeees e eeee e e e
........................................................................................................................ RO
...................................................................... A Cacam C |
PAG 1 di 1 ;
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Sede legale: Via Balegante 27, Riese Pio X - 31039 (TV)

Steelco Service S.r.l. Q) \é_
Gk

Sede operativa: Via Bolzani 122/B, Masera di Padova - 35020 (PD)
Tel. 049 8868447 - Fax 049 825 2841

Email: administration-it@steelcogroup.com - Internet: www.steelcoservice.com

C.F. e P. IVA: 04823140266 Pagina 1 di 1
Rapporto di intervento n® 25002755 del 10/06/2025 Caus. Int. MP Caus. ch. MP
Tecnico: COLANTONI ETTORE
Spett.le: H.C. HOSPITAL CONSULTING S.P.A. N° Tel
Presso: OSPEDALE DI POPOLI ]Localité: POPOLI
Reparto: ENDOSCOPIA DIG. 1°P. AMB. IOrdine richiesta n° ORD2025HC20448 del 08/05/2025
N° serie/N° fabbr Tipo macchinario impianto Caodice Macchinario
1501710GQ032 ED200 ED2001
Guasto Segnalato: Problema Riscontrato:
VISITA MANUTENZIONE PREVENTIVA+FILTRO

Acqua di - ° i -
N® cicli: 85510 T i 5
Alimentazione generatore - mS/cm | Alimentazione pompa - mS/cm
Descrizione intervento: Orari di lavoro
Eseguito visita di manutenzione come da contratto.
Prove regolari. Data Ora Inizio | Ora Fine
10/06/2025 12:30 14:00

Note: Filtri forniti dal cliente.
Smaltimento Rifiuti: [1CLIENTE [1STEELCO
Stato Intervento: A FINITO [INON FINITO

Il costo orario del presente intervento, anche per le ore di viaggio per trasferla, rientro in sede, verra addebitato secondo le tabelle in vigore.

Dichiara di approvare, per ogni controversia ai sensi dell'art. 1341 cc inerente il presente intervento o relativo I ,la K esclusiva del foro di Treviso.

| /-
G JR(V

10/06/2025
Firma del Tecnico Data

Timbro e Firma del Cliente




a l} AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
USY SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT
)

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-smes.it

via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione 2 cira del richiedente) ”

Data Richiesta: J,g-@L(—Z$ NUMEro: ......coovcvvrvvnnn,
Richiedente: e GRS Telefono: ...
Presidio/Distretto: P..@-PESCQM ..............................................................................
Reparto: GASTQOEMTEQ—QL@G‘” ......................................................
Inventario N.PE/: EQOZZ’ ST (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service |
Apparecchiatura: £ LICADIO  SToccA GGLO. _EubDolcor

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

Ditta Costruttrice: .S\ € CO

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

v RN LI - Matricola /Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo Q Apparecchio parzialmente funzionante Q
Descrizione guasto/inconveniente T N e s i ey s s s RS s
e ACREDE. S QRLLILTOME .. FLLTRA. HEPA +
CoHPfta&So(Lé .....................................
| FIRMA RICHIEDEN'I,\"E: .......................................

Contratto ATI & N° ODL: QDQ-S /@8%2:“ SMCD

Garanzia: Q 2L o Telefono: oo

Comp d?to/ Leasing/ Q CONTALO: errsreeeneres e Intet;ven?o ..................

Service: previsto il:

Convenz. non di Q Preventivo | Data

Proprieté: NO ------------------------------------------------ prev€ntivo: ------------------

Non competenza ATI: O INOMato 8 oo R
Inoltrato:

CommenUAl:  (compleione a aura celufico AT................. |
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Steelco Service S.r.l.

Sede legale: Via Balegante 27, Riese Pio X - 31039 (TV)

Sede operativa: Via Bolzani 122/B, Masera di Padova - 35020 (PD)
Tel. 049 8868447 - Fax 049 825 2841
Email: administration-it@steelcogroup.com - Internet: www.steelcoservice.com

C.F. e P. IVA: 04823140266 Pagina 1 di 1
Rapporto di intervento n° 25002743 del 10/06/2025 Caus. Int. MP Caus. ch. MP
Tecnico: COLANTONI ETTORE
Spett.le: H.C. HOSPITAL CONSULTING S.P.A. N° Tel
Presso: OSPEDALE DI PESCARA [Localité: PESCARA
Reparto: ENDOSCOPIA DIGESTIVA- JOrdine richiesta n° ORD2025HC20454 del 28/05/2025
N° serie/N° fabbr Tipo macchinario impianto Codice Macchinario
150171012056 ED200/2 ED2001
Guasto Segnalato: Problema Riscontrato:
VISITA MANUTENZIONE PREVENTIVA+FILTRO
i Acqua di - °F |Acqua di - °F
N° cicli: 84972 ) . ; .
Alimentazione generatore - mS/cm | Alimentazione pompa - mS/cm
Descrizione intervento: Orari di lavoro
Eseguito visita di manutenzione come da contratto.
Prove regolari. Data Ora Inizio | Ora Fine
09/06/2025 11:00 14:00

Note: Compressore da sostituire.

Filtri forniti dal cliente.

Smaltimento Rifiuti:

[]CLIENTE [1STEELCO

Stato Intervento:

XM FINITO [1NON FINITO

Il costo orario del presente intervento, anche per le ore di viaggio per trasferta, rientro in sede, verra addebitato secondo le tabelle in vigore.

Dichiaro di approvare, per ogni controversia ai sensi dell'art. 1341 cc inerente il presente intervento e relativo pagamento, la competenza esclusiva del foro di Treviso.

7 =

10/06/2025

Firma del Tecnico

Data

Timbro e Firma del Cliente




j=1/* AZIENDA U.S.L DI PESCARA -
& SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

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

DETTAGLIO RICHIESTA (camp/7azione 4 cura del richiedente)

Data Richiesta: lS'OQ“ZS Numero: ...
Richiedente: HGEC&@% ...................................... Telefono: ... ..
Presidio/Distretto: Pf@-PECSCﬂM .......................................
Reparto: GBSTQQ&MTEWDUQG(Q ..................... 55 v s e eppene s
Inventario N.PE/; éQQZ?—éi ......... (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: PQWADKOSTOCCHGGfD ..... SRR S
Ditta Costruttrice: At s R = I
Modello: ettt e Matricola/Seriale: ........ . .

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo ()

Descrizione i R M) N

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

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

Contratto ATI @\ N° ODL: 2@)23{

Garanzia: Q Ditta: ......... ‘Telefono: ..................

Comodato/Leasing/ Q ContatiO' Intervento

Sapyice: ‘ e, previsto jl; e

Convenz. non di O Preventivo ' Data

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

Non competenza ATI: Q i S L
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cyrs aellufficio A77) ...................................

.................................................................. A S S N
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Steelco Service

S.r.l.

Sede legale: Via Balegante 27, Riese Pio X - 31039 (TV)

Sede operativa: Via Bolzani 122/B, Masera di Padova - 35020 (PD)

Tel. 049 8868447 - Fax 049 825 2841

Email: administration-it@steelcogroup.com - Internet: www.steelcoservice.com

C.F. e P. IVA: 04823140266 Pagina 1 di 1
Rapporto di intervento n® 25002747 del 10/06/2025 Caus. Int. MP Caus.ch. MP
Tecnico: COLANTONI ETTORE
Spett.le: H.C. HOSPITAL CONSULTING S.P.A. N° Tel
Presso: OSPEDALE DI PESCARA ’Localitz‘a: PESCARA
Reparto: ENDOSCOPIA DIGESTIVA- 'Ordine richiesta n° ORD2025HC20457 del 28/05/2025
N° serie/N° fabbr Tipo macchinario impianto Codice Macchinario
150171012057 ED200/2 ED2001
Guasto Segnalato: Problema Riscontrato:
VISITA MANUTENZIONE PREVENTIVA
Acqua di - °F |A di . o
N® cicli- 84264 AU e .
Alimentazione generatore - mS/cm | Alimentazione pompa - mS/cm
Descrizione intervento: Orari di lavoro
Eseguito visita di manutenzione come da contratto.
Prove regolari. Data Ora Inizio | Ora Fine
10/06/2025 08:00 11:00

Materiali Sostituiti

Cod. art. Descrizione articolo Quantita| Cod. mag.

045696 RAC SMC 976KPH06-01 D.6 1/8" DRITTO 16 11|
Note: Filtri forniti dal cliente.

Smaltimento Rifiuti:

[ICLIENTE [1STEELCO

Stato Intervento:

M FINITO [1NON FINITO

Il costo orario del presente intervento, anche per le ore di viaggio per trasferta, rientro in sede, verra addebitato secondo le tabelle in vigore.

Dichiaro di approvare, per ogni controversia ai sensi dell'art. 1341 cc inerente il presente intervento e relativo pag

, la comg

7 =

10/06/2025

Firma del Tecnico Data

esclusiva del foro di Treviso.

Timbro e Firma del Cliente




,,._..,\'

</° AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
U servizio GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
~J

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA E§LETI'ROMEDICALE

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ ricﬁiedente)_

Data Richiesta: \6’OQ'ZS thero: ...........................
Richiedente: S oY T A Telefono: ...
Presidio/Distretto: (-6, PES%% .......................................
Reparto: GHSTQ«OEQT&YLOCOG'H .................. Bt st smmessene s
Inventario N.PE/: EOQZZ‘S?- ..... (Obbligatorip se presente)|
Barrare se applicapile ] Comodato/Leasing/Service {
Apparecchiatura: L& YCADLO SHOLCAGELO SAUIN e
Ditta Costruttrice: . 2UEECED bt
O Pl e S s SR | Matricola/St#riale: ..............................
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE ‘

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmenie funzionante Q
Descrizione QURstainconvenlente | ] LT
Bat i S wcwcb%SQsTfTocuouEFwTﬁoHE?ﬁ

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

NON COMPILARE (compitazione a cura dellufficio ATT)

Contratto ATI ﬁ N° ODL: %Z%
O

Garanzia: R | Telefono: ..o

Comp d?to/ Lessing/ Q L | Intervem_to ..................

Service: . previsto il:

Convenz. non di Q Preventivo ‘ Data

Proprieté: Na ------------------------------------------------ preventivo: ------------------

Non competenza ATI: Q INOKTEYO &: oo | o
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione 5 curs dell ufficio ATI)
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Steelco Service S.r.|. '(a zs ' W

Sede legale: Via Balegante 27, Riese Pio X - 31039 (TV)
Sede operativa; Via Bolzani 122/B, Masers i Padova - 35020 (PD)

Tel. 049 8868447 - Fax 049 825 2841

Email: administration-it@steelcogroup.com = Internet: www.steelcoservice.com x ; '

C.F. e P. IVA: 04823140266 sl agina™ di
Rapporto di intervento n° 25002739

Tecnico: COLANTONI ETTORE
Spett.le: H.C. HOSPITAL CONSULTING S.P.A.

N° Tel
Presso: OSPEDALE D| PESCARA Localita: PESCARA
Reparto: ENDOSCOPIA DIGESTIVA- Ordine richiesta n° ORD2025HC20456 del 28/05/2025
N° serie/N° fabbr Tipo macchinario impianto Codice Macchinario
Guasto Segnalato: Problema Riscontrato:

VISITA MANUTENZIONE PREVENTIVA+FILTRO

del  10/06/2025

Caus. Int. MP Caus. ch. Mp

|

Acqua di - °F

M- - °F
N® cicli: . "
Alimentazione eneratore -
g

- mS/cm | Alimentazione pompa mS/cm
Descrizione intervento: Orari di lavoro
Eseguito visita dj manutenzione come da contratto.

09/06/2025

Note: Compressore da sostituire,
Filtri forniti dal cliente.

Smaltimento Rifiutj: [1CLIENTE [1STEELCO

Stato Intervento: M FINITO

[1NON FINITO

10/06/2025

- . \\ . . .
Firma del Techico Data Timbro e Firma del Cliente




