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

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. riferimento 2024/02523-2025/00100-00101-00102- via Paolini 47

00103700054-00053" ' 7

Ns. sigle 2025-04021 535 65124 Pescara
Data 04/02/2025 ) )

c.a. Ing. D. Rinaldi

Ing. V. Lo Mele

OGGETTO: 2025-04021230 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/02523-

2025/00100-00101-00102-00103-00054-00059

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

e 2024/02523 del 07/10/2024: Armadio Aspirato Bio Optica Formalin Cabinet 1200 c/o Anatomia Patologica del PO di
Pescara, inv. E005611, richiesta del reparto:” segnala cambio filtri”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di
sostituzione.

e 2025/00100-00101-00102 del 09/12/2024: Defibrillatore Schiller PA-1 ¢/o DSB Pescara Nord, inv. E007505-
E011017, E015188, richiesta reparto:"DAE con spia rossa accesa’, siamo intervenuti riscontrando la necessita di
sosituzione delle batterie.

e 2025/00103 del 15/01/2025: Defibrillatore AMI ltalia Saver One c/o DSB Pescara Nord, inv.E009985, richiesta
reparto:"sostituzione batteria non ricaricabile”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sosituzione della
batteria.

e 2025/00054 del 08/01/2025: Monitor Multiparametrico Nihon Kohden 3763 c/o la Terapia Intensiva del PO di Popoli,
inv. E014554, in garanzia, richiesta reparto: "non si gonfia”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione
dei bracciali adulto.

*  2025/00059 del 09/01/2025: Defibrillatore Zoll AED 3 c/o il Blocco Operatorio di Penne, inv.E013358, richiesta
reparto:"sostituzione batteria”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sosituzione della batteria.

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

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale

Unitario

8 Tutte Installazione e controllo funzionale 960 € 0€

! 2024/02523 Filtro per formalina 1.000,00 € 1.000,00 €

2025/00100-00101-
3 Batteria non ric. PA-1 360,00 € 1.080,00 €
00102
1 2025/00103 Batteria per Saver One 295,00 € 295,00 €
2 * 2025/00059 Bracciale NIBP 80,00 € 160,00 €

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 2
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1 2025/00059 ’

Batteria AED 3

370,00 € 370,00 €

PREZZO TOT

‘1.940‘,"00‘ €+ IVA
2'355,00 + iVA

Unrestricted Associazione Temporanea d’'Impresa

Siemens S.p.A.

Hospital Consulting SpA.

Philips Medical System Sp.A.

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ..,

: Y S gy -.Qoe
Healthineers

P-N Hospital ®
i
,’;.( I ! onstuttin

SANITAE AMBIENTE

Distinti saluti
La Direzione Tecnica

pagina 2 dj 2
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PESCARA |
-

Inviare vij

/* AZIENDA U.S.1||DI PESCARA
L/ SERVIZIO GES IONE APPARE

RICHIESTA DI RIp RAZI

CCHIATURE ELETTROMEDICALI
ONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

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

DETTAGLIO RICHIESTA (cof

mpilazione a cura del richiedente)
Data Richiesta: 07/10/2'024 ................... Numero: ...
Richiedente: AR'TA DI CARLO .................................... Telefono: 2289 ..................
Presidio/Distretto: POPE CARA .................................................................................................
Reparto: ANATC M'A PATOLOG'CA ...........................................................................
Inventario N.PE/:  E00561 /72058 ASL. . (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comjodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: ARMAD 'OASP'ARATO ...................................................................................
Ditta Costruttrice: Blo OF Bt
sl Matricola/Seriale: ...

CONVENIENTE

NON COMPILARE (compilazione

Apparecchio completamentle fermo Apparecchio parzialmente funzionante ®
Descrizione guasto/inconveniente SEGNALACAMB'OF'LTR' .........................................
.................................................................................................................................. SABR

FIRMA RICHIEDENTE: ... oot

———

Contratto ATT /@/N ODL: .. 2024\62523 Te DCQ«K

Garanzia: O I Telefono: ...~

Comodato/Leasing/ O . Intervento

Sapvice: R DIEVIStD j|: = ereseecenes

Convenz. non di O Prigventivo Data

proprieté: NG e Preventivo: __________________

Non competenza ATI: O s L N
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazipne a cura dell ufficio Aot srtneeste e spsse s

.................................................... T v dn - KT

PAG 1 di 1

MOD PE RICH MAIL 4.2




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice 2024/02523/08 Tipo Straordinaria
Data Inizio 10/02/2025 Ora Inizio 12:00 Data Fine 10/02/2025

cdice Apa.recchio E005611 " Presidio PO Pescara

Descrizione ARMADIO ASPIRATO A FILTRAZIONE CHIMICA Reparto UOC ANATOMIA PATOLOGICA

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

Modelio FORMALIN CABINET 1200 Matricola 19FC1345289N Inventario Ente 650072085

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

Descrizione ' Quantita Rifatturabile

[RI] - Richiesta evasa

|Legenda: NR: Guasto nion risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolfo o attivita tecnica conclusa,

apparecchio utilizzabile, nell'esito é indicato anche
I'sventuale dismissione

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

—

Cognome Nome Cognome Nome

64 % Dalila palestini @A

Giuliani Federico

Feport inviato via e-mail a: 3Nnarita.dicarlo@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2024/02523/08




' =y AZIENDA U.S.1 DI PESCARA
ps;  SERVIZIO GES IONE APPARECCHIATURE ELETI'ROMEDICALI
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali, escara@ism-smes.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente)

$1S(1

-

Data Richiesta: 09/12/3024 ................... Numero: ........oovvevii

Richiedente: DAGC ST'N O ............................................ Telefono: 3457

Presidio/Distretto; AREA DISTRETTUALE PESCARA

Reparto:

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

SEGNALAZIONE GUASTO/I#ICONVENIENTE

Apparecchio completamerite fermo O Apparecchio parzialmente funzionante (@)
Descrizione guasto/inconveniefite N.5 DAE CON SPIA ROSSA ACCESA AD

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

INTERMITTENZA E SPIA |/ ERDE ACCESA. POSSIBILE MANUTENZIONE PROGRAMMATA SCADUTA

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

INVENTARIO ASL DEI DAE 8 P999-90000-90001-90002-90003 (BATTERIA E PIASTRE NON SCADUTE)

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

NON COMPILARE (compilaziong a cura dell'ufficio A 71)

Contratto ATI °obL: ¢ o5 O 7 © o 725%

Garanzia: O Mitta:r e Telefono: e,

LOm_OdaW Leasing/ O tontattor e Irite(VF rytc_> ------------------

Service: previsto il

Convenz. non di O reventivo Data

Proprieta: < Praventiyp: s

Non competenza ATT: O Inoltrato a: ... . e
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilgzione a cura UWUCO ATD o orr s seersssrrsssnrenmssss e

e ’

R G T | T e L g 1 S < 8 oo e

N AN RPN = S e

PAG 1 di 1

MOD PE RICH MAIL 4,2




esttaziorn pae Megegeer gy Chrics

I % G l C: www.logic-medical.com

DOCUMENTO DI TRASPORTO Numero

(D.d. Ty D P.R 472 del 14 agosto 1996

| JRagrior;e Sociale Caodice cliente/fornitore: 2618 [ Luogo di consegna
: i i

Siemens Healthcare S.r.l. | Siemens Healthcare S.r.l.

Via Vipiteno, 4 C/o Laboratorio ATI

via Paolini, 45 Presidio ospedaliero Santo Spirito

20128 MILANO MI 65124 PESCARA PE
| Trasporto a mezzo ' Causale del trasporto Inizio del trasporto |Vettore S
RESO RIPARATO 19/02/25 14:25 f
|Istruzioni di consegna  |Porto 'C.I.G./ C.U.P: - [Riferimenti destinatario |
‘ DAP - FRANCO 7920276285 | C.a. Alfonso Balsamo

i | Tel: 0039 0854219875
L . . S o

Seniay Codice: 5" Descrizione Quantita Saldo
RIPARAZION | Manutenzione preventiva e verifiche elettriche
] Riparazione defibrillatore FRED PA 1 s/n 127999013128
Part number: RIPARAZIONI VARIE
RIPARAZION Manutenzione preventiva e verifiche elettriche NR 1 No |
Riparazione defibrillatore FRED PA 1 s/n 127999013133
Part number: RIPARAZIONI VARIE |
RIPARAZION Manutenzione preventiva e verifiche elettriche NR 1 No
Riparazione defibrillatore FRED PA 1 s/n 127999013135

vs PO 45321809856

riferimenti 2025/00100-2025/00101-2025/00102
Part number: RIPARAZIONI VARIE |

L | N

Aspetto esteriore dei beni Numerocolli  Peso K-TTEW"

| Firma mittente ~ Firma vettore

Ldgic S.r.l. - Via Antonio Pigafeft
Tel. +39 040 823392 sales@logic-medical.com PEC: logic-medical @pec.it
C.F. , P. IVA e Nr. Iscrizione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977960327 Capitale I.V.: € 111.508,97




Codice 2025/00100/05

Data Inizio 24/02/2025 Ora Inizio 12:00

Codice Apparecchio EQ07505

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO
Costruttore SCHILLER AG

Modello FRED PA-1

[RI] - Richiesta evasa

|'eventuale dismissione

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto Pparzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Tipo Straordinaria
Data Fine 24/02/2025

Presidio DSB Pescara Nord

Reparto Pescara Nord - DSB

Stanza DSB PESCARA NORD | TERRA | SALA PRELIEV] 2
Inventario Ente 89999

Cognome Nome

Crisante Sacha

Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regol

la d'arte e con idonea strumentazione.

Cognome Nome

% ;é KE cardi

Report inviato via e-mail a: Mauro.dagostino@asl.pe.it

2025/00100/05

Pagina 1 dj 1




= /* AZIENDA U.S.l/DI PESCARA
QSEA_B';& SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROM EDICALI
RICHIESTA DI RIP RAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente)

Richiedente: D'AGQSTINO

Data Richiesta: 09/ 1 2/ 0024 Numero:

Presidio/Distretto: AREA DISTRETTUALE PESCARA

Reparto:

Inventario N.PE/:

Barrare se applicabile

Anartechigturm:  ZECORLATORIBEMIAUTOMATICIDARY
Ditta Costruttrice: SCH'LLER ..........................................................................................................
Modello: Matricola/Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/IHICONVENIENTE

Apparecchio completamenjte fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @
Descrizione guasto/inconveniefite N. 5DAECONSPIA ROSSA ACCESA AD

INTERMITTENZA E SPIA VERDE ACCESA. POSSIBILE MANUTENZIONE PROGRAMMATA SCADUTA

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

INVENTARIO ASL DEI DAE 8 H999-90000-90001-90002-90003 (BATTERIA E PIASTRE NON SCADUTE)

NON COMPILARE (. compilaziong a cura dell ufficio A 77)

Contratto ATI /Q/ ° ODL: % 245 /.00 = 7

Garanzia: O Ditta: Telefono: e

Comodato/Leasing/ O bintatto: Intervento

Serv]ce: 4 1 . previStO ”: ..................

Convenz. non di O Freventivo Data

Proprieta: iHe T A

Non competenza ATI: O Inoltrato a: s
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilgzione a cura dellufficio A 71)

A
]

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

PAG 1di1 MOD PE RICH MAIL 4.2




P | Hospital
{ I Consiilting
LD

ANITA € AMBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

FAGLIINTERVENTO

Codice 2025/00101/05
Data Inizio 24/02/2025

Ora Inizio 11:45

Tlpo Straordinaria

Data Fine 24/02/2025 Ora Fine 12:00

ETTAGLI ARPARECCHIATURA

Codice Apparecchlo EO11017

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO
Costruttore SCHILLER AG

Modelio FRED PA-1

Presidlo DSB Pescara Nord

Reparto Pescara Nord - DSB

Stanza DSB PESCARA NORD | TERRA | INGRESSO

Matricola 127999013133 Inventario Ente 90002

CRIZIONE INTERVENTO

si riconsegna apparecchio riparato

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

|

O INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

l'sventuale dismissione

|Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalits 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'arte & con idonea strumentazione.

TECNICO
Cognome Nome

Crisante Sacha

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma Cognome Nome

Sl ST [

Firma

Report inviato via e-mail a: Mauro.dagostino@asl.pe.it

2025/00101/05

Pagina 1 di 1




js1/° AZIENDA U.s.L
USLY  SErvizio GEs|

RICHIESTA DI RIP
Inviare vi;

DI PESCARA

IONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
mail a assistenzamedicali. escara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (co

(mpilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 09/ 12/
Richiedente: D'AGC
AREA

Presidio/Distretto:

Reparto: CERS
Inventario N.PE/: 89999-
Barrare se applicabile O Con

Apparecchiatura:

Ditta Costruttrice:
Modello:
SEGNALAZIONE GUASTO/1T

Apparecchio completamen

Descrizione guasto/inconvenief

7024 ................... NUMero: ........coocoevvvovii,
AL Telefono: 3457
PoIRETTUALERESCARS o
PR RN 7 e cmtistons e
9000-90001-90( (0btizatorio se presente) [_j/: o L5 A
nodato/Leasing/Service h
RILLATORI SEMIAUTOMATICI (DAE) JHL T
o I——— Jsoo7
........................................... Matricola/Seriale:
CONVENIENTE
e fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @
e N. 5 DAE CON SPIA ROSSA ACCESA AD

NON COMPILARE (compilaziond

Contratto ATI

Garanzia: ta: e Telefono: e

Comodato/Leasing/ Q i Intervento

B ONtattor . . R

service: previsto il

Convenz. non dj O ffreventivo Data

Propriet: e Preventivg: s

Non competenza ATI: . e
Inoltrato:

PAG1di1

MOD PE RICH MAIL 4.2




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DJ MANUTENZIONE

63

SANITA E AMBIENTE

DETTAGLIINT| ERVENTO

Codjce 2025/00102/05 Tipo Straordinaria
Data Inizio 24/02/2025 Ora Inizio 11:45 Data Fine 24/02/2025

Ora Fine 12:00

DETTAGLY APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E015188 Presidio DsSB Pescara Nord
Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO Reparto Pescara Nord - DSH
Costruttore SCHILLER AG Stanza .

Modelio FRED PA-1

Matricola 127999013135

Inventario Ente 90003

|DESCRIZIONE INTERVENTO
si riconsegna apparscchio riparato

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

nell'esito 6 indicato anche

Si dichiara che j| lavoro Sopradescritto & stato éseguito a regola df

TEGNICO

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

cardi

sport inviato via e-maif a: mauro.dagostino@as! pe. it Pagina 1 dj 1
025/00102/05




/ AZIENDA U.S,
" SERVIZIO GES

{
M

RICHIESTA DI RIPA

r
DI PESCARA
IONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

RAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura de/ richiedente)
Data Richiesta: 15/01/‘1025 ................... Numero: ...
Richiedente: DAGO ST'NO ............................................ Telefono: 3457 ..................
Presidio/Distretto: AREA ?.%TBE.T.T%EEE?E?%BA ..............................................................
Reparto: CERS !ESCARANORD ................................................................................

e 7 -
Inventario N.PE/: 06499, (Obbligatorio se presente) S L ? (72
Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/Service u “
Apparecchiatura: DEFIB RILLATORE S EMlAUTO MATICO (DAE) ...........................................
DItta Costruttrice: SN ERONE .ttt
Modello: Matricola/Seriale: ... ..
SEGNALAZIONE GUASTO/1I NCONVENIENTE

Apparecchio completame

Descrizione guasto/inconvenier]

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

rﬁe fermo @

Apparecchio parzialmente funzionante O

te

NON COMPILARE (compilaziond

f
Contratto ATI P ODL: /L‘>Z/5////(>DZ> ;
i yd
7
Garanzia: O MIta: e Telefono: .o
Comodato/Leasing/ O dbntatto: Intervento
Service: . Ao s s g SRS ety A
Convenz. non di O F‘-eventivo Data
Proljrieté: r\ D ------------------------------------------------ Pre\/el"‘t;\/o: ------------------
g
Non competenza ATI: O Moltrato a: ... Inolt:)?;a ..................
ato:
Commenti/Altro: (compilazione a cura NGO ATy vt vvess s sseeemsesrmssssenesmes e
| -~
........................................... Y AR s B}
PAG 1 di 1 . MOD PE RICH MAIL 4.2
L & FATS




_L_%GIG

cluziani per |'ingegrieria Clinies

DOCUMENTO DI TRASPORTO
(D.d. P,

Numero
d.T) D.P.R 472 de] 14 adosto 1996

Ragione Sociale
Siemens Healthcare S.r.|.

Via Vipiteno, 4

Codice clierHe/fornitore: 2618

www.logic-medical.com

Luogo di consegna

C/o Laboratorio ATI

Siemens Healthcare S.r.|.

via Paolini, 45 Presidio ospedaliero Santo Spirito
20128 MILANO MI 65124 PESCARA PE
o e}
‘Trasporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE VENDITA 28/01/25 11:09

Fedex Express Italy S.r.|.

Istruzioni di consegna

Porto
DAP - FR# CO

C.I.G./ C.U.P:
7920276285

:

310-1000

PO 4532161973

Serial number:

Vs ordine del 15/01/2025

Batteria LiMinQ2 Saver One D, 25.2V, 3500mAh, OEM
Consegna previsf

Part number: 4

n. 4532161973

 durante le prime 2 settimane di Febbraio

|
bAV-C0904
% CS03BI0125232

SAV-C0903

=

N

Aspetto esteriore dei beni
SCATOLA - RICAMBI MEDICALI

Firma mittente |

Numero colli Peso
i KG 0,500

e

Logic S.r.l. - Via Antonio Pigafetta, 1 - 34147 - Trieste

Tel. +3
CF.,P.IVAeNr. Is

—

040 823392 sales@logic-medical.com PEC: logic-medical@pec.it
‘zione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977969,327 Capitale I.V.: € 111.508,97

Firma vettore (, _r-'“iv

Riferimenti destinatario
C.a. Alfonso Balsamo

Tel: 0039 0854219875
-_— ]

NR 1 Si

I N

ihatario




r(i %ﬁgﬁﬁtﬂ'g AUSL Pescara
e l L4 ) RAF?PORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

ANITATE AMBIERTE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00103/04 Tipo Straordinaria
Data Inizio 30/01/2025 Ora Inizio 09:00 Data Fine 30/01/2025 Ora Fine 09:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E009985 Presidio DSB Pescara Nord

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto Pescara Nord - DSB

Costruttore AMI ITALIA SRL | Stanza DSB PESCARA NORD | TERRA | Autovettura ADI
Modello SAVER ONE : Matricola 02500112010 Inventarlo Ente 00680066499
GUASTO RISCONTRATO

Balteria/e esaurita/e

DESCRIZIONE INTERVENTO
Consegno nuova batteria non ricaricabile,
Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGAT!

Codice - Descriziong| Quantita Rifatturabile

310-1000 batteria SAY:C0904 non ricaricabile 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa
|Legenda: NR: Guaslo non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto i risolto, App. io utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche

'aventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome FArma Cognome Nome Firma

‘i /:4/’_ 4 //‘4/’\ . Patrizia Fasciani Ny
|

Giuliani Federico

Report inviato via e-mail a: patrizia.fasciani@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2025/00103/04 ‘




<,/ AZIENDA U.s,
USY  servizio ce

R

RICHIESTA DI RIP
Inviare vi

A

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

DI PESCARA

IONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

-

DETTAGLIO RICHIESTA (co,

npllazione a cura de/ Hichledente)

Data Richiesta:

Apparecchio completament

Descrizione guasto/inconvenient

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

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

............. Numero:
Richiedente: PESC Telefono: 8276
Presidio/Distretto: e
Reparto: SALA( ........................................................................................
Inventario N.PE/:  EQ14584 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Com

Apparecchiatura: NOZB .........................................................................................
Ditta Costruttrice: N'HON ..................................................................
Modello: YP:T13T RANGE 23CM-330M Matricola/Seriale: ... .
SEGNALAZIONE GUASTO/Il\*CONVENIENTE

> fermo Apparecchio parzialmente funzionante @

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

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

AEGAD =, FIRMA RICHIEDENTE: PESCARA ANTONELL
NON COMPILARE (compilazione § cura dell ufficio ATT)
Contratto ATT Q/NC obL: ... <o, Z S}Q‘QOS{\ L€ \/.
Garanzia: Q/ Ditf'a: ...... E{GT‘NQKE .............. Telefono: ...~
Comodato/Leasing/ O . Intervento
Service: | 1 I Previsto jl: - eereereeenn.
Convenz. non di O Praventivo Data
Proprieté: No [ s e ey e Pre\/entiVO: ..................
Non competenza ATT: D NGO 8 oo S

O] | Inoltrato:

Commenti/Altro: (campﬂaz/'#ae R L ———
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Oxpetslie

Vs. riferimento
4532164846 del 16/01/2025

Cod.cli. Partita va ‘\I‘Cb
_l €334 112268050155 04
| Cotie o
o ~Rif Ns, ‘Conferma Ordinal

Bracciale NIBp standard
951D Lotto S/N: 240116M1
/ ¢
[Peso [ causan

2"\1 coli |

|

Trasporto g Cura dij
MITTENTE
De

r Céusalws\\cijel‘ Erg

|
| Spedizione 0

stinazione della merce

SIEMENS HE

ALTHCARE SRL
LABORATO

RIO ATI c/0 OSPEDALE S.SPIR[
VIA PAOLINI, 45
6512

124 Pescara (PE) Italja

FIRMA de|
conducente/vettore

borto

SC FORNITU

Via Galileo Galilej, 3
Tel. 0734 67

odice fiscale e Partita
scfornitureospedali

RE OSPEDALIERE S.R.L,

3 - 63822 Porto San Giorgio (FM)
3043 - Fax. 0734 672604

Iva 02025770443- REA: FM 191721
ere.it - info@scfomitureospedaﬁere.it

Reg. No, 156/0.014

DOCUMENTO Dj TRASPORTO

(D.PR. 472 de| 14/8/96)
Spett.le

SIEMENS HEALTHCARE SRL
VIA VIPITENO, 4

20128 MILANO (MI) Italia

dice fiscale TR}f'ér}m\mte\TéiE?mE“M\W&}nem ““Eta?.b‘.még. "’
D.D.T ;
|
785851000 | 2 9020/2025 | 21/01/2025 1 pi 1 |
“'“""bEsTriz}En’e" — ‘\W\MU.M.  Quantita "xs/b"j
WZ§M\23N‘dEIT67(‘J 1/2025, Vs, Ordine 453371 64846 - Saldo Ordine
ber adulti YP-713T, 13 €m circonferenza da 23 a 33 cm Pz 2.00 s

)L L - 'L§7@© & 5‘;

PN ety

{Aspetté}ei beniw

Data (ie‘l traspb;to

Jora del’
trasporto

JBUSTA 21/01/2025

e P,,:o""'"; ’/1
FIRMA def

desti}a‘ta rio




o

SANTTAE AUBIENTE FLAPPORTO DI INTER

DETTAGLI INTERVENT, (o]

Codice 2025/00054/05 |
Data Inizio 22/01/2025 Ora Inizio 1517

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E014554
Descrizione MONITOR MULTIF’ARAMETR!CO. MONITOR
éostmﬁore NIHON KOHDEN CORP
Modello LIFE SCOPE vs BSM 3763

GUASTO RISCONTRATO

fornitura

DESCRIZIONE INTERVENTO

Prova di funzionamento

Si consegna al reparto bracciale come da richiesta

MATERIAL| IMPIEGATI
Codice Descriziohe

S951D

bracciale Rressol

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR! Guasto non risolto, A hio Non ULl ite PR: Guasto p

Reparto UOSD TERAPIA INTENSIVA POST OPERATORIA POPOLI-
Stanza VECCHIO PADIGLIONE | 2 | CORRIDOIO
Matricola 16164 Inventario Ente 1/1 05374

rio 23-33cm

VENTO TECNICO Dj MANUTENZIONE

Data Fine 22/01/2025 Ora Fine 15:47

Presidio PO Popoli

AUSL Pescara

Tipo Straordinaria

Ore lavore 00:30

Ore viaggio 00:00

Quantity Rifatturabile

l'eventuale dismissione

Si'dichiara che jf lavoro sopradescritto & statg 8seguito a regola d'ar,

T;ECN!GO
Cognome Nome

Seconi Andrea

\\.
Report inviato via e-mail a: serafino.dicesare@asl, .t ‘

2025/00054/05

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

Cavallo Arianna

Pagina 1 di 1




SERVIZIO GE

RICHIESTA pJ

Inviare yia mailaassistenzamedicali. €Scara@ism-smes.jt

via FAX (int):2964 (est):085-4252964
L1270 A6S0):085

_.__.lf' AZIENDA U.$
UsY
. !

DETTAGLIO RICHIESTA cbmp/VaZ/bne a.cura del richiedente)

G ol
Data Richiesta: { q

Richiedente: %b

Telefona: 64);? ..........
i
¥ ) s E
Reparto: i YO

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

Inventario N.PE/: 60—{-
Barrare se applicapite O Ca
Apparecchiatura: V5o \'Jr‘}'

Ditta Costruttrice; . - .........................................................................
T Matricola/Seriale: 4() 2254 555[{%
SEGNALAZIONE GUASTO/Ip

Apparecchio completamep O Apparecchio parzialmente funzionante O

Descrizione guasto/inconvenidr

Larr=00,

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

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

NON COMPILARE (compilazion

Oy
O Ditta:

Contratto ATI

Garanzia:

............. Telefono:
Comodato/Leasing/ O & — Intervento
Shrylca: F et s s e s s Previsto i wreewerreerenenn.
Convenz. non di O F%eventivo Data
Proprieté: I-\ ‘c ................................................ Preventivo: _________________
' _ Data
Eoltrato a.‘ ................................................ Inoltratg: e ereemeerens

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

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

PAG 1 dj 1
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E DI Sis; E DI Sis 7,
> |l POy goeRsy ;
/ 7 7 //)A /§\ c\z ,é‘\ c};
Logist \\\D vV J\ DNV
2N i
. P A, 7
IS0 8001 7 N 18013485
Codice Fornitore: Caug Numero DDT: 629 Del 29/01/2025 Pag. 1
Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE S SIEMENS HEALTHCARE S
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano (M) (1T )
Partita IVA o codice fiscale IT 12268050155 65124 Pescara (PE) (IT )
I = ] . .
’ i i i ‘ L Sconto in %
Codice Articolo Codice Iﬁescnznone Articolo Codice Lotto conto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N° 4532158244 l}EL 14/01/2025
Rif.offerta n.: 54Bide 10/01/2025
1101834 BATT. Li-lon 12 4.2Ah ZOLL AU24GAD2855 Pz 1,00
ORIG. - AED3 - Sef. Orig. ZL~8000-000696)
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generich ) Aspetto esteriore dej ben;; Numero coll
SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABR ONAMENTO:
Vettore

DATA/ORA RITIRO Timbro e Firma Conducente:
Franco C/Addebito

29/01/2025  09:01

Timbro e Firma Destinatario:
|

03 TNT
Via della Resistenza 53035 Monteriggioni sj

I
Si invita il destinatario controllare lntegrita della speg Zione al momento della consegna, In caso di imballo visibilmente danneggiato, rifirare |3 Merce con riserva,
on si accettanto contestazioni e/o resj, superati otto (§ ?IOI’HI dal ricevimento della spedizione. Il reso merce & 5
essere tassativamente autorizzato da Omniacgl| Tertia|$r],

Si informa inoltre che fa merce viaggia

S0 M| S0ggetto ad una regolamentazione interng g deve
arischio e pericolo del destinatario se spedita in porto assegnato.

Omniacel h’ ertia Srl - Via Dan
CF. Plva-iser. Registro Impilsse: 04043500523
Registto Nazionale Bile: IT08060P06I00%98 . Regi
INFORMATIVA PRIVACY: idag asposti ne

te Alighieri, 8 - 50028 . Barberin
~REA 658821 C.CLAA di Firg
sto Narionale ABE: 7084 2006000640
Hdocumdite saranno utilizeall soltanto pey fini contabili e

0 Tavarnelle (F1)

nze - Capitale sociale ¢ 25.822.84

2 « Contributo CONAl assolto ove dovuto
amministrativi nel fispetio deltan 13 DLags 1962003




DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2025/00059/04
Data Inizio 31/01/2025

Ora Inizio 13:24

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Cadice Apparecchio E013358
Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO
Gostruttore  ZOLL MEDICAL CORP

Modello AED 3

GUASTO RISCONTRATO

Batteria/e esaurita/e

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Eseguita sostituzione della balteria

AUSL Pescarg
APPORTO DI INTERVENTO TECNICO DJ MANUTENZIONE

Tipo Straordinaria
Data Fine 31/01/2025

Ora Fine 13:54

Presidio PO Penne
Reparto UOS BLOCCO OPERATORIO PENNE

Stanza PALAZZO VECCHIO | 4 | SALA RISVEGLIO
Matricola AX221130523 - v

Inventario Ente

Ore Javoro 00:30 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGAT|

Codice . Descriziod

1101834 batteria 12

ESITO INTERVENTO

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

Quantita Rifatturabile

1

Si

l'eventuale dismissione

Si'dichiara che | lavoro sopradescritto & slato eseguito a regola d'artq
TECNICO
Cognome Nome

Seconi Andrea

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

2025/00059/04

per la sua fi

ita principale RI: Guasto risolto o ativita tecnica

ito & indicato anche

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

Bucci Domenico

Pagina 1 di 1




U

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

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/P07226-2025/P00167

Spett.le
Azienda USL di Pescara
UOC Ingegneria Clinica - HTA

Ns. sigle 2025-T0020938 g?lgiolgm’ 47
Data 10/02/2025 €scara
c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
OGGETTO: 2025-10020938 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/P07226-
2025/P00167.

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

richiesta:

e 2024/P07226 del 16/12/2024: Defibrillatore CU Medical SP1 ¢/o il Blocco Operatorio di Penne, inv. E013998, a
seguito di manutenzione programmata abbiamo constatato la necessita di sosituzione della batteria.

e 2025/P00167 del 05/02/2025: Defibrillatore Physio Control Lifepak 20 c/o UOS Stroke Unit del PO di Pescara, inv.
E000217, a seguito di manutenzione programmata abbiamo constatato la necessita di sosituzione della batteria.

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto riportato in elenco, applicando un ricarico

del prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera del

del funzionamento delle apparecchiature:

personale interno utilizzato per l'installazione ed il ripristino

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 -

Hospital

onstiting

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale

Unitario

2 Tutte Installazione e controllo funzionale 240€ 0€

1 2024/P07226 Batteria orig. SP1 335,00 € 335,00 €

1 2025/P00167 Batteria orig. Lifepak 425,00 € 425,00 €

PREZZO TOT 760,00 €+ IVA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

pagina 1 di 1

MAPLFARITIA F M

Health Facility Management




(@

SANITA' E AMBIENTE

Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

Dettaglio richiesta - 2024/P07226 Tipo - Preventiva

Data 16/12/2024 08:00

Richiedente Linda immacolata D urbano

Tecnico assegnatario Andrea Seconi

Guasto segnalato
Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto
Altro richiedente
Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

Data ripristino

07/02/2025 12:20

Apparecchio E013998
Struttura PO Penne
Padiglione PALAZZO VECCHIO
Reparto

UOS BLOCCO OPERATORIO PENNE

Costruttore CU MEDICAL SYSTEMS INC

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO

Centro di costo

Interventi

CIVAB B43CYV@1 Inventario ente
Ubicazione Via Battaglione Alpini, 1 Penne (PE)

Piano 4

Stanza PRE-SALA

Modello IPAD CU SP1

Matricola G1UO01A231

2024/P07226/03

07/02/2025

NR - Richiesta intervento esterno #
Fornitura ricambi

2024/P07226/02

07/02/2025

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

2024/P07226/01

06/02/2025

PR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Note

Si autorizza preventivo Omniacell n® 2490 del 07.02.2025 per la fornitura di

batteria NON ricaricabile 12V 4.2Ah originale cod. originale CUSA1103BB,codice

Omniacell 1101702, " in pronta consegna".

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Note

cod. CUSA1103BB.

Guasto riscontrato Nessuno - Attivita programmata

Descr. attivita

Note

Effettuata attivita programmata come da Protocollo

Attualmente il reparto pud svolgere a pieno ['attivita con altri defibrillatori, si

segnala al coordinatore la scadenza delle piastre scadute 11/2024.

Si richiede preventivo di spesa ad Omniacell per la fornitura di batteria 12V 4.2Ah

Bioges¥-Nil

Visto per la conformiti delle prestazioni.

I direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 10/02/2025 09:21

1/1



AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codiice 2024/P07226/05 Tipo Preventiva
Data Inizio 18/02/2025 Ora Inizio 11:35 Data Fine 18/02/2025 Ora Fine 12:05

Codice Apparecchio E073998 Presidio PO Penne
Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto UOS BLOCCO OPERATORIO PENNE
Costruttore CU MEDICAL SYSTEMS INC Stanza PALAZZO VECCHIO |4 | PRE - SALA
Moslello | PAD CU SP1 Matricola G1U01A231

Inventario Ente

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

Codice

Descrizione Quantita Rifatturabile

1101702 batteria 12V 4.2Ah

Manutenzione preventiva su DEFIBRILLATORE

Pulizia apparecchiatura OK
Controllo integrita cavo/i paziente, elettrodoli e relative connessioni OK
Controllo integrita dell'involucro dell'apparecchiatura OK
Controllo funzionamento comandi diretti di attivazione e regolazione OK
Controllo integrita supporti OK
Controllo accessori (se disponibili) OK
Controllo funzionamento luci, indicatori, spie luminose, display e similari OK
Controllo integrita e scadenza piastre per la defibrillazione Ko
Controllo fusibili NA
Controllo funzionamento del caricabatterie o alimentatore NA
Controllo funzionamento sistema di registrazione e prova di stampa NA
Controllo batterie OK
Controllo assenza di fuoriuscita di acido e ossido dalla batteria OK
Autotest diagnostico/autocalibrazione dell'apparecchiatura OK
Legenda: OK= attivita eseguita con esito positivo KO = attivita eseguita con esito negativo NA = attivita non pertinente / non applicabile sull'apparecchio NV = attivita non verificabile sull'apparecchio oggetto dellintervento

[PR] - In Attesa di approfondimento

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalits principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile,

nell’esito & indicato anche
'eventuale dismissione

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

entazione.

Cognome Nome

Cognome Nome

Seconi Andrea d‘u Matteo Pedicone ék
‘ch 2 .

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

Pagina 1 di 1
2024/P07226/05
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SANITA' E AMBIENTE

Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

Dettaglio richiesta - 2025/P00167 Tipo - Preventiva

Data 05/02/2025 08:00
Richiedente Chiara Vettori

Tecnico assegnatario Marino Sborgia

Guasto segnalato
Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto
Altro richiedente
Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

Data ripristino

07/02/2025 08:30

Apparecchio E000217

CIVAB 026PHY11 Inventario ente
Struttura PO Pescara Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara
Padiglione PE SUD Piano 7
Reparto UOC NEUROLOGIA D'URGENZA STROKE Stanza CORRIDOIO
UNIT
Costruttore PHYSIO CONTROL INC Modello LIFEPAK 20 Matricola 40975220

Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR

Centro di costo

Interventi

650069173

2025/P00167/03

07/02/2025

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

2025/P00167/02

06/02/2025

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

2025/P00167/01

06/02/2025

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Note

Si autorizza preventivo Omniacell n°2438 del 06.02.2025 per la fornitura di BATT,

Li-Ton 10.8V 6Ah MEDTRONIC ORIG. - LIFEPAK 20E - (Ref. Orig. MEDT-3205296-

002, MEDT-11141-000112), cod. 1101188, " disponibile in pronta consegna".

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Note

. cod. BTLP20E-00

Guasto riscontrato Nessuno - Attivita programmata

Descr. attivita

Note

Attivitd programmata non eseguita

Si richiede preventivo ad Omniacell per 01 batteria ricaricabile Li-ION 10.8V 6 Ah

BioGges¥NiB

Visto per la conformit delle prestazioni.

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 10/02/2025 09:22

1/1



AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codiice 2025/P00167/05 Tipo Preventiva
Data Inizio 14/02/2025 Ora Inizio 12:00 Data Fine 14/02/2025 Ora Fine 12:30

Codice Apparecchio £000217 Presidio PO Pescara

Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR Reparto UOC NEUROLOGIA D'URGENZA STROKE UNIT
Costruttore PHYSIO CONTROL INC Stanza PE SUD |7 | CORRIDOIO

Modello LIFEPAK 20 Matricola 40975220 Inventario Ente 650069173

Codice

11141-000112

Manutenzione preventiva su DEFIBRILLATORE MONITOR

Pulizia apparecchiatura OK
Controllo integrita cavo/i paziente, eletrodo/i e relative connessioni OK
Controllo integrita dell'involucro dell'apparecchiatura OK
Controllo funzionamento comandi diretti di attivazione e regolazione OK
Controllo integrita supporti OK
Controllo accessori (se disponibili) OK
Controllo funzionamento luci, indicatori, spie luminose, display e similari OK
Controllo integrita e scadenza piastre per la defibrillazione OK
Controllo fusibili NV
Controllo funzionamento del caricabatterie o alimentatore oK
Controllo funzionamento sistema di registrazione e prova di stampa OK
Controllo batterie OK
Controllo assenza di fuoriuscita di acido e ossido dalla batteria OK
Autotest diagnostico/autocalibrazione dell'apparecchiatura OK
Legenda: OK= attivita eseguita con esito positivo KO = attivita eseguita con esito negativo NA = attivita non pertinente / non sull'app: NV = attivita non verificabile sull'apparecchio oggetto dell'intervento

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto i risolto, App:
l'eventuale dismissione

ile per la sua funzionalita prir RI: Guasto risolto o attivita tecnica i ile, nell'esito & indicato anche

eguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

Cognome Nome Cognome Nome

Sborgia Marino

lorenzo lizza

Report inviato via e-mail a: Stroke.po.pescara@asl.pe.it

Pagina 1 dj 1
2025/P00167/05




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

Spett.le
VB, siferiandn Azienda USL di Pescara
S. riterimento = = m -
Ns. riferimento 2024/03099 \l;liOICDaII‘Ili?ltieg4n7er|a Clinica - HTA
Ns. sigle 2025-20011028 a raolini,
Data 20/01/2025 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-20011028 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richiesta del reparto
2024/03099.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riportare di seguito il
U dettaglio per la richiesta:
°  2024/03099 del 11/12/2024: Laser Chirurgico a Diodi Deka ME.LA, mod. SMARTXIDE, inv. E001256
c/o UOC Ostetricia e Ginecologia del PO di Pescara, richiesta reparto: “Non tiene la potenza”, siamo
intervenuti e ci siamo adoperati immediatamente contattando la ditta Deka ME.LA che ci comunica la
necessita di sostituzione di diverse parti di ricambio (della quale si fara carico la nostra ATI) tra cui la
sorgente CO2 e il kit refurbishing dye (si allegano le comunicazioni Deka).
Pertanto, secondo quanto riportato nella nostra comunicazione Prot. W1910354 al punto 1 lettere a) Sorgenti a
decadimento temporale e i) Refrigenrante dielettrico per laser chirurgico a CO2, ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore
offerta, applicando un ricarico del prezzo del 10%:

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario | Prezzo Totale
2 2024/03099 Installazione e controllo funzionale 160 € 0€
i Sorgente CO2 30WS 1.500,00 € 1.500,00 €
2024/03099
1 Kit refurbishing dye 2.800,00 € 2.800,00 €
PREZZO TOT 4.300,00 €+ 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

SIEMENS .-,

Healthineers “:*° i,

Health Facility Management




DI PESCARA

"% AZIENDA U.S.
g:@g SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare vig mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it

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

DETTAGLIO RICHIESTA (co

mpilazione & cura del richiedents) _

Data Richiesta:
Richiedente:
Presidio/Distretto:
Reparto:
Inventario N.PE/: P ol

O cor

-----------

Barrare se applicabile
Apparecchiatura:
Ditta Costruttrice:
Modello:

...........

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

©

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

nodato/Leasing/Service

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

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

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

R e g N AP

(Obbligatorio se presente)

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completame

Descrizione guasto/inconvenignte

hte fermo Q Apparecchio parzialmente funzionante Q

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

SN = = - W% 3 R O U
S~ =y . S
FIRMA RICHIEDENTE:A)Q\TM{:&*MM
NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI) _ Y
Contratto ATI ‘ NeODL: i el ann S, / ¢ <
Garanzia: O DIitta: e, Telefono: v
Comodato/Leasing/ O . Intervento
o CoNtAtEo: v et G sy se s
Service; previsto i
Convenz. non di Q Preventivo Data
Proprieté: N© e Praventivo: ‘e
Non competenza ATI: O Data

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

Inoltrato:

Cornmenti/Altro:

(comp

PAG1di1




3WOLLIATIA vl OHILIY 13C VHO 3 viva (N 'VIA "3NNWOD) ONISINGA O VZNIQISTY 'YiLig

N IMOLLZA 130 viNdld OULLIY T3¢ YHO Fviva (N WIA '3NNWOO) OIIDING'D O YZNIQISIY VLG
Aob D0 YLIANIA
- N o@ﬁﬁ&mm@n&&m%& INOIZVINYA 3 INOIZVLONNY
o cu r mﬂ.o % AL : 0000/00/00 OONVYZ
E,zmu:ozou 130 YA |'SNOD O d4WN1 OIZINI VHO "SNOO O ‘dSWML OIZINI VIvG| QLMOd | 6y (i13N| By oaroT ITI00 N
ViTvLl 3LIAN3A VISINY OYLSON 0ZZ3aw
OLHOdSWHL 130 IWSNYD INJE 130 3YOIN31S3 O LLIdSY HIGANN ONIOYYL T30 VN Y 0L50dSWiL

|
|

N ) .

m ¥

Do S VA e~ 2 /2 CA

i 7 ) . L

008 Itid "SN $202/10/22 1P

QHOve 1Y SA

LY1LE2YBIAQ NS

HESS0W - v28-5202-0V/¥09001 43y InO

e
) 6 [P, TV 7 g . S

b IN 3AQ ONIHSIBYNAZY L bosgzd |
SN 5202/10/2Z 5P ,
o = PrRS— — el QXS 44 SA il _ I
$202/L0/22 130 ¥t N INIGHO SA 30
A 210N | MULNYOR [ wn ] INOIZR0S30 ] 0100144v30$1003
0 0 oun3
1530 ONIZZVOVH VINVA 3NIOHO OLNIWINI Y
O OV STHS YISVIVOIQIN || 1a3w
ONIZZvOVI ‘00D 01990ddv.a¥oNva JUNIOV IWON || "ov ‘00D [
(oredpnue ojuswebec) ‘oueguog Sz LZE0$6.2600|Z¥051 SE0Z/LoFZ 0Lg] v
OLNIWYOVe INOIZINOS3A | 'Svd ‘gD FTY3Sid 301009 © YAI VL LEYd 31IN311D ‘0D 200 YY) OLN3IWNO0a |
1 m
. ILMRRATARWACAURIMIIE. ors0dsvass 1@ ounamnooa P
N ON9OS|
p— £8£2000000208011° 33"y s
0185134 301143S011051)0 0950k 3 :2(e1005 8 endery
o~ Y rzeszriavay 32504506 LI 1105 Al d L
T 998520439994 9840, bOSLFO W) Bey- 3514 pog |
3d m..mu.mwn_ veiss wogsase|eyapBojul|iews - wodissejeyap: magydyy G
11V Ol¥0LVHO8YT SF INITOYd VIA PRBZEBR-GS0-6C<+ XRIZ7567/08-660-50++ (01
FHYOHLTYIH SNIWIIS O/ 1907 Mgl {14) ourzuz 251 Fo0g- 4y 3532UBp|Rg RIA O
TYS VITIW v3g —
OlVIVNILS 30

o | Mgy 21euyy

SL ILSIL
J1STHL  Lhive

b VL134VOld OINOLNY YIA

TY'S 21907

B




