PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA =i SRL

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. riferimento 2024/02909-02915-03031-02760 : fiia s 7

02711-03038-03105 ——— = via Paolini, 4

Ns. sigle 202418121523 65124 Pescara
Data 18/12/2024

c.a. Ing. D. Rinaldi

Ing. V. Lo Mele

OGGETTO: 2024-18121523 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/02909-

02915-02021-02760- 02711-03038-03105.

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

e 2024/02209 del 12/11/2024: Tomografo assiale computerizzato Siemens Somatom Definition c/o UOSD
Radioterapia del PO di Pescara, inv. E004353, richiesta del reparto:” Richiesta ripristino lampada di segnalazione
raggi TAC Simulatore e posizionamento seconda lampada di segnalazione all'esterno della porta di accesso alla
lampada di segnalazione raggi Tac Simulatore”, siamo intervenuti installando quanto richiesto dal reparto e inseriamo
il costo in Allegato C come da comunicazione del 22/03/2023 della Dott.ssa Turano con slenco completo stato
dell'arte segnalatori luminosi per impianti radiologici del PO di Pescara e della vostra successiva comunicazione di
inserire tali attivita in Allegato C.

e 2024/02915 del 19/11/2024: Tonometro Haag Streit T900 c¢/o DSB Rio Sparto, inv. E007570, richiesta reparto:” si
richiede 1 scatola di coni per tonometro”.

o 2024/03031 del 03/12/2024: Tonometro Haag Streit T900 c/o DSB di Montesilvano, inv. E007792, richiesta reparto:
"si richiedono 2 confezioni di coni per tonometro”.

e 2024/02760 del 06/11/2024: Elettroencefalografo Eb Neuro BE Plus c/o UOSD Neurofisiopatologia del PO di
Pescara, inv. E009329, richiesta del reparto:” Cavetto rotto T6 del raccordoper cuffie ecg”, siamo intervenuti
riscontrando quanto comunicato dal reparto (report fotografico inviato in data 06/1 1/2024).

e 2024/02711 del 31/10/2024: Audiometro Inventis Piano Plus c/o UOS Otorinolaringoiatria del PO di Penne, inv.
E013734, in garanzia, richiesta del reparto:” La manopola per incremento db va a scatti”; intervenuta la ditta si & resa
necessaria la sostituzione della stessa.

e 2024/03038 del 04/12/2024: Registratore Holter ECG Microport Spiderview c/o DSB di Scafa, inv. E014149, in
garanzia, richiesta del reparto:” traccia ecg illegibile su tutte le derivazioni”; siamo intervenuti riscontrando la
necessita di sostituzione del cavo ecg.

e 2024/03105 del 11/12/2024: Elstrocardiografo Shiller Cardiovit /o UOC Utic del PO di Pescara, inv. E012142, in
garenzia, richiesta del reparto:” si richiede intervento urgente per controllo elettromedicali”, siamo intervenuti
risconirando la necessita di sostituzione del cavo 10 derivazioni.

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

Associazione Temporanea d’Impresa
Siemens Hezlthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

c/o Azienda USL dj Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ..,
Healthineers "-*
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| Prezzo
Quantita ‘ Richiesta Descrizione Prezzo Totale
Unitario
7 Tutte Installazione e controlio funzionale 840 € 0%
: 2024/02909 Contrassegno luminoso Raggi X a led AGOS H0.00€
2 2024/02915- i
c
2024/03031 Cono Easyton monouso 100 pz | 120,00 € 240,00 €
1 2024/02760 Cuffia Universale e adattatore universale touch-proof | 800,00 € 800,00 €
|
1 2024/02711 Vibratore Osseo B71 280,00 € 280,00 €
1 2024/03038 Cavo ECG 7 vie orig. 240,00 € 240,00 €
1 2024/3105 Cavo Paziente Cardiovit 240,00 € 240,00 €
PREZZO TOT 2.200,00 €+ IVA

Unrestricted Associazione Temporanea d'Impresa

Siemens S.p.A.

Hospital Consulting S.p.A.

Philips Medical System S.p.A.

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

S|EMENS e ' Hospital
Healthineers -:*° } .ﬁi

onslting

SANITREAMBIENTE

Distinti saluti
LLa Direzione Tecnica
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Di Luzio, Gianni

o s
Da: Guido D'Onofrio <guido.donofrio@asl.pe.it>
Inviato: martedi 12 novembre 2024 12:58
A: ASSISTENZAMEDICALI.PESCARA@ISM-SMS.IT
Ce: Di Luzio, Gianni
Oggetto: lampada erogazione raggi TC Radioterapia
Buongiorno

Si chiede il ripristino della lampada di segnalazione erogazione raggi presente in TAC simulatore della Radioterapia
Si chiede anche di posizionare una seconda lampada di sicurezza all’esterno della porta di accesso alla sala comandi.

Ai fini della radioprotezione tali locali sono locali classificati o locali di accesso a zone controllate.
Cordiali saluti

Guido D’Onofrio

Dr. Guido D'Onoffrio

Esperto di Radioprotezione Il grado - UOSD Radioterapia Oncologica
UOSD Fisica Sanitaria

ASL Pescara-Via Fonte Romana, 8-65124 Pescara

Tel: 085 4252849

Email: quido.donofrio@gmail.com
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SANITA'E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024/02909

Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

Tipo - Straordinaria

Data 12/11/2024 14:49
Richiedente Giovanni Sarnicola
Tecnico assegnatario Luca Vecchiarelli

Data guasto
Altro richiedente dott. Guido D'Onofrio
Contratto 0836 - SIC - Siemens Healthcare Stl

Data ripristino  17/12/2024 17:30

Guasto segnalato Richiesta ripristino lampada di segnalazione raggi TAC Simulatore e posizionamento seconda lampada di segnalazione
all'esterno della porta di accesso alla lampada di segnalazione raggi Tac Simulatore

Note
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E004353

Struttura PO Pescara
Padiglione PE POLIAMBULATORI
Reparto UOSD RADIOTERAPIA
Costruttore SIEMENS AG

Descrizione
Centro di costo

Interventi

CIVAB D27SIE@A

Inventario ente 650076596
Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara
Piano =1
Stanza TAC SIMULATORE
Modello SOMATOM DEFINITION AS 20  Matricola 952894#1029608314

SLICES

TOMOGRAFO ASSIALE COMPUTERIZZATO SUPERIORE O UGUALE A 16 STRATI E INFERIORE A 64 STRATI

2024/02909/02
17/12/2024
RI - Richiesta evasa

Note

2024/02909/01
12/12/2024
PR - In Attesa di approfondimento

Note

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Guasto riscontrato

Descr. attivita

Installazione lampada di segnalazione raggi sopra porta esterna del TAC
simulatore.

Eseguita Installazione della seconda lampada.

installazione nuova lampada segnalazione raggi fuori sala tac e installazione
seconda lampada fuori seconda porta

Installazione nuova lampada a led segnalazione raggi

BioGes™\Ni3

Visto per la conformita delle prestazioni.
11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 18/12/2024 09:59
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SANITAE AMBIENTE

AUSL Pescara

P ;
A e
N RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/02909/02
Data Inizio 17/12/2024 Ora Inizio 15:30

Tipo Straordinaria

Data Fine 17/12/2024 Ora Fine 17:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E004353

Descrizione TOMOGRAFO ASSIALE COMPUTERIZZATO SUPERIORE O UGUALE A 16
STRATI E INFERIORE A 64 STRATI
SIEMENS AG

SOMATOM DEFINITION AS 20 SLICES

Costruttore

Modello

Presidio PO Pescara
Reparto UOSD RADIOTERAPIA

Stanza PE POLIAMBULATORI | -1 | TAC SIMULATORE
Matricola 95289#1029608314 Inventario Ente 650076596

GUASTO RISCONTRATO

Installazione lampada di segnalazione raggi sopra porta esterna del TAC simulatore.

DESCRIZIONE INTERVENTO

Eseguita Installazione della seconda lampada.

Ore lavoro 02:00 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice - Descrizione

f)90379 Lampada segnalazione raggi

Quantita

Rifatturabile

NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

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

bile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito é indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome Firma

fs /
[/Z(///ﬁ At

Vecchiarelli Luca

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

Pelagatti Cesare

Firma

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

2024/02909/02
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AUSL

SANITA' EAMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024/02¢

)15

Richiesta d'Intervento

escara - Servizio di Ingegneria Clinica

Tipo - Straordinaria

Data 19/11/2024 09:57
Richiedente Mara Serafini
Tecnico assegnatario
Guasto segnalato Si richiede 1 scatola di c
Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto  19/11/2024
Altro richiedente Ceci 3387606247
Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

Data ripristino

ni per tonometro

Apparecchio E007570

Struttura DSB VIA RIO SPARTO
Padiglione DSB Via rio Sparto
Reparto Pescara Sud - DSB
Costruttore HAAG STREIT AG
Descrizione TONOMETRO
Centro di costo

Interventi

CIVAB TOMHAGT9

Inventario ente 00680036322
Ubicazione Via Rio Sparto Pescara
Piano TERRA
Stanza AMBULATORIO OCULISTICO
Modello T 900 Matricola 90041136615

STRACR ANARY A,

Bioces™NiB

Visto per la conformita delle prestazioni.
11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 19/11/2024 09:58

1/1
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BANITA' E AMBIENTE

RAP

AUSL Pescara
PORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/02915/01

Data Inizio 10/12/2024 Ora Inizio 12:16

Tipo Straordinaria
Data Fine 10/12/2024

Ora Fine 12:45

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E007570
Descrizione TONOMETRO
Costruttore HAAG STREIT AG
Modello T 900

Stanza

Matricola 90041136615

Presidio DSB VIA RIO SPARTO
Reparto Pescara Sud - DSB

DSB Via rio Sparto | TERRA | AMBULATORIO OCULISTICO
Inventario Ente 00680036322

GUASTO RISCONTRATO

Richiesta fornitura straordinaria di coni per tonometro

DESCRIZIONE INTERVENTO

consegna di una confezione da 100pz di coni per tonometro

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00

[RI] - Richiesta evasa

MATERIALI IMPIEGATI

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile
100401 confezioni da[100pz di coni per tonometro 1 NO

ESITO INTERVENTO

Legenda: NR: Guasto non risolto, App io Non Utili; PR: Guasto risolto, App: ile per la sua fi RI: Guasto risolto o ailivifé tecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, nell'esita & indicato anche
'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte efcon idonea strumentazione.

TEGNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firfpa Cognome Noms Firma

i i 2 s
Vecchiarelli Luca 1/ / > / Colazill g
| e R g

Report inviato via e-mail a; ¢@sare.ceci@asl.pe.it

2024/02915/01
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Serafini, Mara (ext)
\

Da: Rdberta Valloreo <roberta.valloreo@asl.pe.it>
Inviato: martedi 3 dicembre 2024 12:26

A: as istenzamedicali.pescara@ism-sms.it
Oggetto: richiesta coni

Buongiorno per 'ambulatorio di oculigtica del Cers di Montesilvano si richiedono 2 confezioni di coni per tonometro,
mod. AT 100, HAAG STREIT, sterili usa e getta”.

Cordiali saluti
Cpsi Roberta Valloreo

SWRA©RN NAD YA

)

AUE GATD ¢,

PidC
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Data Inizio 10/12/2024 Ora Inizio 08:00

Q%W AUSL Pescara

JE I RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/03031/01 Tipo Straordinaria

Data Fine 10/12/2024 Ora Fine 08:20

DETTAGL} APPARECGHIATURA
Codice Apparecchio EQ07792
Descrizione TONOMETRO
Costruttore HAAG STREIT AG
Modello AT 800

Presidio DSB Nuovo Montesilvano Via C. D'Agnese
Reparto Montesilvano - DSB-Poliambulatori
Stanza /]2 | Amb. oculistico

Matricola 24840 Inventario Ente 00680052314

GUASTO RISCONTRATO

fornitura coni monouso

DESCRIZIONE INTERVENTO

si consegnano 100 ¢oni monouso

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI

[RI] - Richiesta evasa

l'eventuale dismissione

Légenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Ulllizzabile PR: Guasto parzialmente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa,

Codice ) Descriziong Quantita Rifatturabile
100401 CONo monoyso per tonometro 100 NO
ESITO INTERVENTO

apparecchio ulilizzabile, nell'esito & indicato anche

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

TECNICO

Cognome Nome A

rma
Crisante Sacha /
sl

< ™

K = N valloreo

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome
N

Firma

Reportinviato via e-mail a; foberta.valloreo@as!,pe.it

2024/03031/01
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1 ._._l/“ AZIENDA U.$.L DI PESCARA
p;]sEa'ru",’ SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

A {
R S|

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
. °_._Invigre via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO. RICHIESTA (compilazione g cura de/ richiedente)

Data Richiesta: . Oé [[‘ (ZOQZ‘L’J,R k Numero; ....... S
Richiedente: . . M@% S&O@jerﬂjgd\@ Telefono: ... 0.0 M.
Presidio/Distretto; ... ?e— bt =

Reparto: N@“W%Ablgﬁg/\rgg%@
Inventario NPE/: ..&ntbR0 ©3 2

Apparecchiatura: .. FﬁQM%NQE;A(DMTV\Q

Ditta Costruttrice: - ....E... (\\‘K
Modello; . . Gl Lo

. Matricola/Serja[e:.!;Eéé@.f%?.b A
| SEGNALAZIONE GUAST: /INCONVENIENTE : . . R . T,
| Apparecchio completamerite férmo & .. Apparecchio parziaimente funzionante a . g

‘Descn@ne guas@iinconve_’ ‘_\,1_ _
T, Ao Medoalo.x.Oudbe T E G

A, e e e e e et s e N
\.> \Z’GE M : " FIRMA RICHIEDENTE: %MW \DEO»&/

NON COMPILARE (compilazigne 3 cura aell'ufficio ATT)

Contratto ATI .k.__[;]\N0 ODL: P ~’/7‘—" 7. ( 2

Garanzia; T O DR e Telefono:

Comodato/Leasing/ ) | Intervento |
Service: D Contatto: 0 i S R e e |

Convenz. non di 0O Prieventivo Data _
Pl‘Oprieté: ‘ Nc . : . ...A .............. '...-.: .......................... Pre-\/entivo: ...-............... ;

Non competenza’ ) ' . Data .~
[A‘TI: (] Inpitrato a: RS s s e 4 At T T —

Commenti/Altro: ... | F s e st e amae e s VRS b e e e e B R e e ['

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

B e SR S SR PP A Aol e R T,
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DOCUMENTO DI TRASPORTO (D.PR. 472 del 14/8/96)

‘ Spett.'le/Name

| | SIEMENS HEALTHCARE S.r..
| VIA VIPITENO 4
| 20128 MILANO (M) ITALIA |
EB Neuro S.p.A. societa a socio unico Cap. Soc. furo 1.219.628,79 i.v. | i
Via P.Fanfani, 97/A P.IVA/VAT} IT 04888840487 | DESTINAZIONE MERCE/SHIP TO (if different) |
50127 Firenze - ITALY Reg. Impr. g C.F.: 01772220065 | 3 SIEMENS HEALTHGARE G/O OSP S. SPIRITO LABORATORIO [
Phone +39 055 4565111 R.E.P. n. 493655 | ATIVIA PAOLINI, 45 65124 PESCARA (PE) |
Fax +39 055 4565123 REEE n. 048020000002416 |
info@ebneuro.com RPN n. ITTB0O60P00000867 |
ebneura.com Cad. Dest. M5UXCR1
Cod. Cli. Vat Num / Partita IVA Codice fiscale Freight / Porto Number / Numero D.D.T. Date / Data DDT Pag.
14.194 IT 12268050155 04785851009 FRANCO DESTINO V /2024/0002560 09/12/2024 1 F 1
. . PR . . o Telephone / Telefono
Codice Deposito di partenza: Codicd Deposito di arrivo 02/24361
Art. Cade / Codice Description / Descrizione UM. 1 Quantity / Quantita 1 UM2  Quantity / Quantita 2
Ordine Cl. num. OC/2024/0002111 del 19/11/2024
Vs, num. 4532044560 del 18/11/2024
ClG:7920276285 NS|PROT.55043 RDL 2024/02760
RIFERIMENTO NS QFFERTA NR 267ND/24.IT DEL 03/04/2024 E
593ND/2024 DEL 28]08/2024
FORNITURA MATERIALE SU ELETTROENCEFALOGRAFO EB
NEURO MODELLO GALILEO S/N DELL 8QP50D2 INVENTARUI
£009326 IN USO PRESSO IL PO PESCAR NEUROFISIOPATOLOGIA
B9642094004 ADATT UNIVERSALFE 21 CONN FMM 1,5mm TOUCH-PROOF N 1,00
Lotto: 2411 Qta: 1,00
B9602094936 CUFFIA UNIVERSAIIE 21 EL Ag/AgCl M6 N 1,00
Lotto: 2405 Qta: 1,00

il Q&}?@@

N .Packages / N. Colli Freight / Causale del trasporto

1 VEN C/Vendita

Apparence of goods / Aspetto dei beni

Ship Date / Data del trasporto

BOX-DIM.32X24X14 CM 10/12/2024 16:00
Carrier / Incaricato al trasporto Weight / Peso Net/Netto  Gross / Lardo
183 BRT SPA BARTOLINI VIA TIZIANO 32 20145 MILANO (MI) (0#507990150) KG 0,80

Note

SENDER'S SIGNATURE / FIRMA CEDENTE

CONSIGEE'S SIGNATURE / FIRMA CESSIONARIO

-
FORWARDEKS mm z

B8371570000 MArevC
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ANITATE ARTTENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/02760/05

Data Inizio 13/12/2024 Ora Inizio 10:30

Tipo Straordinaria
Data Fine 13/12/2024

Ora Fine 11:00

DETTAGLI APPAREGCHIATURA

Codice Apparecchio £009326
Descrizione ELETTROENCEFALOGRAFO
Costruttore EB NEURO SPA

Modelio* GALILEO

Presidio PO Pescara

Reparto UOSD NEUROFISIOPATOLOGIA E PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE
Stanza PALAZZINAC|2|P.E.

Matricola DELL 8QP50D2

Inventario Ente NE

GUASTOQ RISCONTRATO

Problemi su cavo/sensore/sonda/elettrodo

DESCRIZIONE INTERVENTO

Consegnati adattatore universale e cuffia.

Ore lavoro 00:30

Ore viaggio 00:00

'eventuale dismissione

MATERIALI IMPIEGATI |

Codice Descriziorfe Quantita Rifatturabile
B9642094004 adattatore 1 NO
B9602094936 cuffia 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risoito, App io Non Ut PR: Guasto I risolto, A lizzabile per la sua pri

ipale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabite, nellesito & indicato anche

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

¢ € con idonea strumentazione.

Rapini Sabina

TEGNIQO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome irma Cognome Nome Firma
Arena Luca

Report inviato via e-mal a: neurofisiopatologia.pe@asl.pe.it

2024/02760/05
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<,/ AZIENDA U.S.L
USY  sErvIzIO GEST

N’
RICHIESTA DI RIPA
Inviare vig

DI PESCARA
'IONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

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

DETTAGLIO RICHIESTA (cor

npilazione a cura de/ richiedente)

Data Richiesta: 31/ 10/‘)024 ................. NUMEro: ...coveeeevee
Richiedente: Dott.ssp ANNA MARIA DIMATTEO Telefono: 6383
Presidio/Distretto: C:0.PEMNS
Reparto: UOSD ot cmsssrestmomen e ..
Inventario N.PE/:  EQ1373# + E013733 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura;  2UDIQMETRO + IMPEDENZOMETRO
Ditta Costruttrice: .I.N.\.(..EN.U.S.. ...........................................................................................................
Modello: PIANO +CLAR|NET ................. Matricola/Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/I CONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo O

Descrizione guasto/inconvenie

Apparecchio parzialmente funzionante @

e

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

ERDE PRESSIONE E APPARE LA DICITURA "CONTATTARE ASSISTENZA TECNICA"

NON COMPILARE (compilazione

L

T e 7
Contratto ATI % TODL: ZO 24 \0214-/&— tc DE}Z‘\ (S
Garanzia: P/ Qitta: ... \N\JQN\\S ........... Telefono: ..o
Comp da}to/ Lensing/ O Qontatto: oo Inter"ven*_tc? ..................
Service: previsto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: e R Praventiyo: s
Non competenza ATI: o Inoltrato a: ..o s
Inoltrato:
Commenti/Altro: (cgmpi/azione 3 CUIE CIIUFTCIO AT ...
B et D PR ) ....... . ....... 4:.\ ........ ,-.....-.....-.-..........;‘......3y .............. 5..-...-.......:;; .................
T { : /// </ //‘{\ .,\ (/ G Yy //A" / /; &

PAG1di1 . MOD PE RICH MAIL 4.2

// ]

- Pk /

(v 7




l)) inventis

o? Audiology & Balance

RAPPORTO D'INTERVENTO

Num. 00033289 Data: 25/11/2024

Spettabile
Azienda Sanitaria Locale di Pescara UOC Ingegneria Clinica

HTA

Via R. Paolini, 47 - Pescara
Pescara - -

P.IVA: IT01397530682

Ns. riferimento: Fabio Giordano

Dati chiamata

N° richiesta: Nome/Riferimento: Data: 21/11/2024
N° ordine cliente: MAIL DEL 21/11/2024 Data Ordine cliente: CIG:
 Dati Prodotto d | o SR , dr o
Codice Prodotto Descrizione Serial Number Cd. Contratto Tipo Contratto
Piano modello Plus VRA - Audiometro
10300_IT clinico con esame VRA AU1CE23250173
Luogo d'intervento ' 8. )
Luogo: P.O. DI PENNE
Via: Via Battaglione degli Alpini, 1 [Citta: PENNE [cAP: 65017 |Provincia: PESCARA
Dati Tecnico e 1=t P 5 ) )
Tecnico Data Intervento
Fabio Giordano 16/12/2024
S il . Descrizione Guasto §
ATTENUATORE CH 1 NON FUNZIONA
;, Descrizione Lavori ’
SOSTITUZIONE TASTIERA
, i ) Tipo Intervento ] 2% i ’ )
Garanzia
Codice : Quantita
10269 - Tastiera — Versione Piano 1,00 UN
10638 - Ore di viaggio 4,00 UN
10639 - Ora di lavoro esterno 1,00 UN
10640 - Costo km di viaggio 240,00 UN

FIRMA DEL TECNICO Fabio Giordano

ACCETTAZIONE CLIENTE (timbro e firma)

(Ll H

[

INVENTIS S.R.L.
CORSO STATI UNITI, 1/3 TEL: +39 049.8962.844 C.F./P.IVA: IT03957810280
QAR497 DANMAIA ITALIA CAV:. 120 NAQ 00RR 249

DCA DM 28EN700
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7+ AZIENDA U.S.L|DI PESCARA

st SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

) _

RE’CHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)
Data Richiesta: 04122024 ................. Numero: ..o,
Richiedente: dOttDESANCﬂSF RANCO Telefono: 8826 =~
Presidio/Distretto: DSBSCAFA ..................................................................................................
Reparto: 3R SABPIOLOBIA oot
Inventario N.PE/: 105016 | CRY., (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile a Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: ,'f?g_iﬁt_@tf?[?,_I')_Q!’F?f,?,cﬁg ....................................................................................
P B S
Modello: SPIDEF QV IEW .............................. Matricola/Seriale: E014149 .............

Apparecchio completament:

Descrizione guasto/inconvenient

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

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

2 fermo
S

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE

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

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

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

FIRMA RICHIEDENTE:

-----

Py
“e

NON COMPILARE (compilazione

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

? cura dell'ufficio ATI)

gt

Contratto ATI

ESVIEVAVIS WY

ODL:

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

Oy

Garanzia: | R S Telefono: ..o

Comodato/Leasing/ O ) » Intervento

Shrvi: Contatto: ... Drevisto jl: o weeeerereeeee

Convenz. non di Preventivo Data

Proprieté: ’. No ------------------------------------------------ Preventivo: -----------------

Non competenza ATI: Q L N
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazipne a cura dellufficio AT vttt

................................................. L RSy AR R e L NS e s

.................................................. LLLEL2 OICA NG54

PAG 1di1

MOD PE RICH MAIL 4.2

/7L EEFATs <




Y’L\ONE DI Sls;z. \;DO‘QE Disig ,\5417
K¢ 2 % 2
/§ z /§ z
5] e s, =G s e »
i 7Y i
\\\DNV /?f \ DNV/;;
> 1508001 % \ 15013485~
Codice Fornitore; Causale Spedizione: Vendita Numero DDT; 8735 Del 1911212024 Pag. 1
H 1 . . \
( Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Sii SIEMENS HEALTHCARE Srf
C/IAUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano ( Mi ) (IT)
Partita IVA o codice fiscale T 12268050155 ) 65124 Pescara (PE) (IT )
= \
e
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N® 453210476/t DEL 13/12/2024
Rif.offerta n.: 18260 del 13/1 22024
1440065 CAVO ECG 7 YIE BOTTONE RCO17 SORIN 2411538 Pz 1,00
ORIG. - HOLTER SPIDERVIEW, SYNEFLASH
S " “J\J
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generighe: Aspetto esteriore dei beni: Numero colli ’
SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERQ ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO [Timbro & Firma Conducente:
Vettore Franco C/Addebito 1911212024  14:28
08 BRT S.p.A. , . —
Via della Resistenza n° 4 53035 Monteriggioni Si Timbro & Firma Destnataro
Siinvita il destinatario g controllare I'integrita della spedizione al momento della consegna. In caso di imballo visibilmente danneggiato ritirare la merce con rj
: ol s (< BHEoCONE al momen . | s 0 .
Non si accettanto contestazioni e/o resi, Superati otto (8% lorni dal ricevimento della spedizione, | €S0 merce & soggetto ad unagl%golamentazione internane”(?g\%a
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia Sr. Si informa inoltre che la merce viaggia a rischio e pericolo del destinatario se spedita in porto assegnato.
OmniacLll Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelie (F1)
 CF~ Plvadsern Registro Imprese: 01043509523 ~REA 658821 C.CLAA. i Firenze - Capitale sociale €25.822,84
- ‘R@‘glzs?ff; Ma;iagaie Ps’ie:. T09060PG0600808 - Registro Nazionale ARE: 11091 20000006402 - Contritnito CONAI assolto ove dovuto
INFORMATIVA PRIVACY: |day esposii nel docuthento saranno utilizzati soltanto per fini contabill ed amministrativi vel fispetio dell'art 13 D.Lggs 19802003
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ANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice Apparecchio E014749

Dascrlzlbne REGISTRATORE HOLTER ECG
Costruttore  MICROPORT CRM SRL
Modello SPIDERVIEW

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/03038/07 Tipo Straordinaria

Data Inizio 24/12/2024 Ora Inizio 08:18 Data Fine 24/12/2024 Ora Fine 09:28
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Presidio DSB Scafa
Reparto DSB SCAFA
Stanza DSB di Scafa via della Stazione | 1 | AMB. CARDIOLOGIA

Matricola SJ2310328A Inventario Ente
GUASTO RISCONTRATO
traccia ecq illeggibile
DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento
Si consegna apparecchio riparato da casa madre
Ore lavoro 00:40 Ore viaggio 00:30

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, App io Non ULl

l'eventuale dismissione

PR: Guasto par

risolto, App,

fo 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'ar

€ e con idonea strumentazione.

' TEGNICO
Cognome Nome

Seconi Andrea

Firma

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

di Bartolomeo Lorella
Log—-

Report inviato via e-mail a; d8b.scafa@asl.pe.it
2024/03038/07

Pagina 1 di 1




I PESCARA

<y/° AZIENDA U.S.L |
Y5Y  servizio Gest

{

N
RICHIESTA DI RIPA

ONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

Inviare via

RAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
ail a assistenzamedicali, escara@ism-sms.it

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

. DETTAGLIO RICHIESTA (combilazione a cura del richiedente)
Data Richiesta: 11/12/2 )24 ................. NUmero: .......oocoovevevii
Richiedente: RICC'E TEFANIA ................................... Telefono: 2803 =~~~
A R
Reparto: gardiologia ambulatorio e, s
Inventario N.PE/:  E012142 (SCH'LLER)EQ (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comadato/Leasing/Service
Apparecchiatura: ELETTROCARD 'OGRAFO ..........................................................................
Ditta Costruttrice: SCH“-LER‘GE ................................................................................................
Modello: Matricola/Seriale: ...
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente

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

Descrizione guasto/inconvenientg

fermo Apparecchio parzialmente funzionante @

COMPARE LA SCRITTA "BATTERIA FINE VITA* GON CARICO LAVORO 13%ELS

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

9 IVELLO BATTERIA 100%COMUNQUE FUNZIONANTE

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

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

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

NON COMPILARE (compilazione z

Contratto ATI /®/N° obL: ... ZOZA_\OMO S g
Garanzia: /®/ Dita: ...~ t .... lMS .................. Telefono: ...
gomp d?to/ Leasing/ O (L Intelfven‘_co ..................
ervice: previsto il;
Convenz. non di O Préventivo Data
Proprieté: N° ................................................ Preventivo: ..................
Non competenza ATI: O Ingitrato a: oo.oooooeeo Dt R
INOltratgs ™ werereses
Commenti/Altro: (compilazipne a cura NGO ATD).ccoerstr oo
.................................. <’__/ T ettt e s g s s e EO s e
............................................. / AL/)D/L/J,W%dy
PAG 1 di1 MOD PE RICH MAIL 4.2
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FIMAS srl

66700 CHIETI - Via F. Masci, 125

L - Tel. 0871/63620-69492 - Fay 0877/41424 - P.i. 00311560692

(" TSN = =N\
Intestazione documento Codice: 000106 ( Destinazione merce
Spett.le ATI SIEMENS/PHILIPS - IBSL DI PESCARA
SIEMENS HEALTHCARE Sri
Via R. Paolini, 45
Via Vipiteno, 4 65124 PESCARA PE
20128 MILANO M
LIT Italia A Alfonso Balsamo

J
e =

| Documento dI trasporto (DPR 472 del 14 08 96) N. 2025 DDTC-0000285

Data 24.02.2025 Pag 1
Causaletrasp. VENDITA " Poo FRANGO Trespoto  MITTENTE
Note VS. ORDINE N. 4532230075 DEL 14.02.2025 - CIG 7920276285

MERCE PER ELETTROCARDIOGRAFO IN USO C/O UTIC E CARDIOLOGIA P. O.PESCARA

(i

{ Codice Descnznone U.M. Quantita ~{
 Ordine n. 2025-0C-0000253 del 17.02.2025 5 Vs, ord. 4532230075 del 14.02.095 Riferimento CIG 7920276285 T
2.400180 CAVO PAZIENTE STANDARD CON ATTAGCO A BANANA 2\ NR 1,00
Lotto: 2524 Q.ta: 1,00

Irma conducente

e SR NS E T e e e e e e e R
F N. colli Peso kg. Inizio trasporto Fi

; 1 Data 24.02.2025 Ora
IE = et s e T B
} Vettore | Data ed ora
| FIMAS GIAMPIETRO ’
l
je i LW : - : e i e R M;_i__._._*_.k_“_‘
| Note trasporto

Software Gestionale Target Cross distribuito da ITALDATA Spi< Pescara




SANITA E AMBIERTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

BETTAGL! INTERVENTO

Codice 2024/03105/06

Data Inizio 26/02/2025 Ora Inizio 09:00

Tipo Straordinaria

Data Fine 26/02/2025 Ora Fine 09:20

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio 0727142
Descrizione ELETTROCARDIOGRAFO
Costruttore SCHILLER AG

Modello CARDIOVIT AT 102 G2

Presidio PO Pescara
Reparto UOC UTIC E CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA
Stanza PE EST | 1 | CORRIDOIO

Matricola 1080.008284 Inventario Ente 99176

GUASTO RISCONTRATO

cavo derivazioni rotto

DESCRIZIONE INTERVENTQ

sostituito cavo derivazioni

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice

l'eventuale dismissione

Descrizione Quantita Rifatturabile
nn cavo derivazioni 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto non risolto, Al io Non Utili PR: Guasto iall risolto, Ap utilizzabile per la sua funzionalita principale RI: Guasto risolto o altivits tecnica conclusa, apparecchio utiiizzabile, nelesito & indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Crisante Sacha

Firma

e, g

UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome

di giovanni

Report inviato via e-mail a; Micola.cifaratti@as!. pe. it

2024/03105/06

Pagina 1 di 1




PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSULTING SPA, MARIFARMA =i SRL

Vs. riferimento

Ns. riferimento 2024/03 l 21-93083-03084

-03161
Ns. sigle 2025-03011115
Data 03/01/2025
OGGETTO:

03083-02084-03161

Spett.le

Azienda USL di Pescara

UOC ingegneria Clinica - HTA
via Paolini, 47

65124 Pescara

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

2025-03011115 Consuntive materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/03171-

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

richiesta:

U

e 2024/02171 del 20/12/2024: Defibrillatore Tecno Gaz Tecnoheart ¢/o la Radiologia de! PO di Penne, inv. E014525,

richiesta del reparto:” richiesta n. 10 piastre 2! fine di poter completare le attivita di collaudo”.

° 2024/03083-03084 del 09/12/2024: Defibrillatore Shiller PA-1 c/o DSB di Pescara Nord, inv. E007639-E007557,
richiesta reparto:” Spia rossa accesa ad intsrmitianza e spia verde accesa.”, siamo intervenuti risconirando la
necessita di sosituzione delle batterie.

® 2024/02161 del 18/12/2024: Defibrillatore Physio control Lifepak 15 c/o il 118 del PO di Pescara, inv. £011877,

richiesta reparto: ” Cavo per piastre monouso smarrito.”, siamo intervenutoi riscontrando ia necessita di una nuova

fornitura in quanto assente.

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

del funzionamento delle apparecchiature:

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale
; Unitario
4 Tutte Installazione e controllo funzionale 480€ 0€
e 2024/03171 Coppia piastre monouso orig. heGone 360,005
< 2024/03083-03084 Batteria per Fred PA-1 S 0000
1 2024/03161 Cavo piastra quick orig. 395,00 € 295,00 €
PREZZO TOT 2.295,00 €+ [VA

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 ‘-°

ospital

nsulting

Distinti saluti
La Direzione Tecnica

pagina 1 di 1

MARLFARITIA FM

Health Facility Management




SANITA'E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024703

Richiesta d'Intervento

Pescara - Servizio di Ingegneria Ciiiiica

8171  Tipo - Straordinaria

Data 20/12/2024 10:02
Richiedenie
Tecnico assegnatario

Guasto segnalato si chiede cortesemente
Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto  20/12/2024 Data ripristino
Altro richiedente Ing. Dario Rinaldi - Ing Clinica

Contratto 0835 - SIC - Gestione Amministrativa - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

Jorli

di provvedere in allegato C, per consentire il collaudo dell'apparecchio,

Apparecchio E014525

Struttura PO Penne
Padiglione PALAZZO VECCHIO
Reparto Radiologia-Penne
Costruttore TECNO GAZ SPA

Descrizione DEFIBRILLATORE
Centro di costo A06C02F01 - SERVIZIO RA

Interventi

CIVAB DEFTGZ@0 Inventario ente
Ubicazione Via Battaglione Alpini, 1 Penne (PE)

Piano 3

Stanza SALA REFERTAZIONI

Modello TECNOHEART PLUS Matricola

DIOLOGIA PO PENNE

SSUA0 AW A - Keecavo

BIOGEsz

Visto per la conformita delle prestazioni.

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica Stampato il 20/12/2024 10:03

1/1




Sarnicola, GIOVANNI (ext)

Da:
Inviato:
A:

Cc:
Oggetta:
Allegati:

U T > w< g

Buongiorno,

ario Rinaldi <dario.rinaldi@as!.pe.it>

enerdi 20 dicembre 2024 09:56

Blsamo, Alfonso (ext); ASSISTENZAMEDICALI.PESCARA®@ISM-SMS.IT
ntonio Verna; Sarnicola, GIOVANNI (ext)

acquisto piastre defibrillatori TECNO GAZ

ASTRE DEFIBRILLATORE TECNO GAZ.pdf

si chiede cortesemente di provvedejre in allegato C, per consentire il collaudo dell’apparecchio.

Grazie, saluti

ING. DARIO RINALDI
COLLABORATORE TECNICO PROFESSION

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI

UOC INGEGNERIA CLINICA HTA|
VIA R. PAOLINI, 47 - PESCARA
TEL 085.4253113

La presente e-mail & confidenziale e fa sua riservatezza & tute)pl‘a legalmente: il testo e gli eventuali documenti alle

delle presenti informazioni da parte di qualsiasi soggetto non
distruzione.

a

Da: Antonio Verna
Inviato: venerdi 20 dicembre 2024 (
A: Dario Rinaldi

Oggetto: I: acquisto piastre defibrill

Da: Emiliano Crescia
Inviato: venerdi 20 dicembre 2024 (
A: Antonio Verna

Cc: Simone Andreoli; Brunella Bruni:
Oggetto: I: acquisto piastre defibrill

ALE

PESCARA

gati contengono informazioni riservate esclusivamente ai destinatari. L'accesso e I'uso
itorizzato sono vietati. Qualora abbia ricevuto la presente e-mail per errore & cortesemente pregato di provvedere alla sua immediata

9:52

atori TECNO GAZ

9:28

Maria Anchini; Marina D'Agostino
atori TECNO GAZ

Richiesta piastre per Collaudo Defibrillatore presso Radiologia Penne

Dott. Emiliano Crescia

Ufficio Amministrativo

Azienda Sanitaria Locale di Pescara
UOC Ingegneria Clinica H.T.A.

Via R. Paolini, 47 - Pescara

Tel. 085 4253157




Codice Fornitore:

N

Lagisrh

£ DI Sig, € DI Sis 5,
ONEPI Sl Lo 7%
¥ ", 5

2/

ghe Elettro Tecniche Medicali

Caus

( Destinatario/Sede Legale:
SIEMENS HEALTHCARE Srl

Via Vipiteno 4
20128 Milano ( M ) (T )

Partita IVA o codice fiscale
N

I

Hle Spedizione: Vendita Numero DDT: 490 Del 23/01/2025 Pag. 1 '

‘ Destinazione merce:

SIEMENS HEALTHCARE St
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Paolini, 45

12268050155 65124 Pescara ( PE) (IT)

Codice Articolo Codice

UNITA'! OPERATIVA
SALDO VS ORDINE

N.1Z12A0003

SIC PESCARA
N® 4532133022

Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %

Rif.offerta n.: 19

COPPIA PIAST|
MONQUSO - (A

g@

CORRIERE:

08 BRT S.p.A.

Siinvita il destinatario a controllare I

CF- Plva-is
Registro Nazionals
INFORMATIVA PRIVACY:

Via della Resistenza n° 4 53035 Monteriggioni Sj

CICAVO 180cm | |

‘ — — ]
[(EL 02/01/2025

18 del 20/12/2024

E TECNOGAZ ORIG. MDs20240926A Pz 10,00

rlti & Pediatriche) - TECNOHEART PLUS

[ Peso netto Peso lordo Annotazioni GenericH X

L
:

Aspetto esteriore dej beni:

Numero colli

TRASPORTO E NUMERO AB
Vettore Franco C/Addebito

ntegrita della spefi zione al momen

Non si accettanto contestazioni e/o resj, Superati otto (B)
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertiz

Omniace
or. Registro hnp)

Piler ITOSO6OPG

i datl esposti nel docum

SCATOLA

1

E-iONAMENTO: DATA/ORA RITIRO

Timbro e Firma Conducente;
231012025 14:24

Timbro e Firma Destinatario:

al momento della consegna. In caso di imballo visibilmente danneggiato, rifrare la merce con riserva,
| ?uom} dal ricevimento della spedizione. Il reso merce ¢ $0ggetio ad una regolamentazione interna e deve
ori. Siinforma inoltre che |a merce viaggia a rischio e pericolo del destinatario se Spedita in porto assegnato.

ILTertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (FI)
#8e: 1013500523 - REA. S59821 COLAA & Firenze .« Capitale socisle € 25.822.84

60998 - Registro Nazionale AEET00120000006409 . Contributo CONAI assoltg ove dovuto
PRto saranno tilizzati soltante per fini contabill g amminisirativ nel vispetio delfArt 13 Dlgys 19602003
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ANITAE AMBIENTE

AUSL Pescara
\PPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/03171/04

Data Inizio 31/01/2025 Ora Inizio 14;03

—_—

Tipo Straordinaria

Data Fine 31/01/2025 Ora Fine 14:23

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E014525
Descrizione DEFIBRILLATORE
Gostruttore TECNO GAZ SPA
Modello  TECNOMEART PLUS

Presidio PO Penne
Reparto Radiologia-Penne
Stanza  PALAZZO VECCHIO | 3| SALA REFERTAZION|

‘ Matricola 456702202766 Inventario Ente

GUASTO RISCONTRATO

fornitura piastre

DESCRIZIONE INTERVENTO

Si consegna fornitura di piastre

Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00:00

NOTE

N.B. apparecchio da essere visionato dalla casa madre compreso d

tue piaste monouso. quindi attualmente il reparto ¢ a disposizione di 8 piastre monouso

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparacchio Non Utilizzabile PR: Guasto it

risolto, Apparecchio utili

I'eventuale dismjssione

ile per la sua fi

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

|
F con idonea strumentazione,

TECNICO

Cagnome Nome

Seconi Andrea

L UTENTE PER PRESA VISIONE
i

Cognome Nome

Simone Andreolf

a
U

principale RI: Guasto risolto o atlivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'osito ¢ indicato anche

Reportinviato via e-mail a; Simone.Andrecli@as!.pe. it
2024/03171/04

Pagina 1 dj 1




<,/ AZIENDA U.S.LJDI PESCARA
L;;All( SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
\’r\\_}
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: .99(.1.?-./.29?.‘?’ ................... NUMEro: ..oeeeeeeeveeeeeen,
Richiedente: D'AGO(STINO ............................................ Telefono: 3457 ..................
Presidio/Distretto: AREADISTRETTUALE PESCARA
Reparto: RS B CARA NORD
Inventario N.PE/:  89999:90000-90001-90( corrlizztorio se presente) o 03 6 3%

Barrare se applicabile O com pdato/Leasing/Service
Apparecchiatura: PEE_IIE?.FULLATORI SEMIAUTOMATICI (DAE)

Ditta Costruttrice: SCH”—L ER

Modello: e Matricola/Seriale:
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @
Descrizione guasto/inconveniente N. 5 DAE CON SPIA ROSSA ACCESA AD

INTERMITTENZA E SPIA IERDE ACCESA. POSSIBILE MANUTENZIONE PROGRAMMATA SCADUTA

NON COMPILARE (compilazione|a cura dell ufficio A 71)

Contratto ATI m" ODL: ... 2024\6306)% 'SA LA

Garanzia; O 2 s - S I e Telefono: oo

gomp del\to/ LeaEing/ O CENEALIO: it Intevaen’.to ..................
ervice: previsto il:

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprietd: - e L S Preventivo: s

Non competenza ATI: O 24 To] L 1 - S e

Inoltrato:
Commenti/Altro: (compilakione a cura dellufficio A TD)eeceeetttete et

PAG 1di1 MOD PE RICH MAIL 4.2
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AUSL Pescara

- RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2024/03083/05 Tipo Straordinaria
Data Inizio 04/01/2025 Ora Inizio 08;20 Data Fine 04/01/2025 Ora Fine 08:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio F007639 : Presidio DSB Pescara Nord

Ijescﬂzl.one DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO Reparto Pescara Nord - DSB

Costruttore SCHILLER AG Stanza DSB PESCARA NORD | 2 | CORRIDOIO

Modello FRED PA-1 . . Matricola 127999013137 Inventario Ente 80000
GUASTQ RISCONTRATQ

Anomalia nel sistema Elettrico/Eletironico

DESCRIZIONE INTERVENTO

Riconsegna del defibrillatore riparato.

Ore lavoro 00:10 Ore viaggio 00:00
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Legenda: NR: Guasto nion risolto, A io Non Ut ie PR: Guasto i risolto, App. i utili; ile per la sua funzionali

principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nell'esito & indicato anche
l'oventuale dismissione . i

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Frma Cognome Nome Firma

Giuliani Federico /:4 e / . Scipione Romina [ I
s 7/;/..,,.‘ “a

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

Pagina 1di 1
2024/03083/05




<,/* AZIENDA U.S.L|DI PESCARA |
H=Y  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

S|
\

-

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA"!-ELETrROMEDICALE |
Inviare vig mail a assistenzamedicali.Qescara@_i_sm-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

ﬁﬂAGLIO RICHIESTA (compilazione d cura del richiedente)

Data Richiesta: 09/12/4024

...................................... Numero: ..o
Richiedente: D'AGOST' N Telefono: 3457
Presidio/Distretto: AREADISTRETTUALE PESCARA bR Bt
Reparto: ZERCEESCARBINRD ..o
! tj‘Inventario N.PE/; 89999‘0000"2293%19% (Cbbligatorio se presente) o QJ% 5 S:,-L

Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/Service
Apparecchiatura: PEFIBRILLATOR] SEMIAUTOMATICI (DAE)

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

Ditta Costruttrice: SCHILLER o . 3
Modello:
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @
Descrizione guasto/inconvenierite N. 5 DAE CON SPIA ROSSA ACCESA AD

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

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

INVENTARIO ASL DE| DAE 8¢ 999-90000—90001-90002-90003 (BATTERIA E PIASTRE NON SCADUTE)

NON COMPILARE (compilaziond a cura dell ufficio ATI)

Contratto ATI )g/l\" ODL: ZQZAI Q?Q{?é\ M

Garanzia: O Ditta: e Telefono: ...

gamp déto/ Leasing/ O QORTAT il s eams s Intefven’.co ..................

Service: previsto il:

Convenz. non dj @ Areventivo Data

Proprieta: NO Praventiyg: -

Non competenza ATI: O MOltrato @: .ovvviecenrn bata =
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilagione a cura dell'ufficio ATI)

PAG 1 dij 1 MOD PE RICH MAIL 4.2




eiuzioni pre fingegnaria Clinica

DOCUMENTO DI TR,

ASPORTO Numero
D.d.T) D.P.R 472 de| 14

agosto 199

www.logic-medical.com

Ragione Sociale Codice clienjte/fornitore: 2618 Luogo di consegna
Siemens Healthcare S.r.l. Siemens Healthcare S.r..
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

VETTORE RESO RIPARATO 23/12/24 13:05

Istruzioni di consegna Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimenti destinatario

DAP - FRANCO

C.a. Alfonso Balsamo
Tel: 0039 0854219875

A

RIPARAZION

RIPARAZION

”Manutehzione réventiva e verifiche eléttrlcﬁé

R W

Vs offerta PRS-24-892 del 17/12/2024
Riparazione defibtillatore FRED PA 1 s/n
127999013137

Guasto segnalato Spia rossa accesa ad intermittenza e
spia verde sempré accesa

Guasto riscontratg: batteria con livello di carica basso,
circa 30%

Part number: RIPARAZIONI VARIE

Manutenzione reventiva e verifiche elettriche

Vs offerta PRS-24-893 de| 17/12/2024

Riparazione defibfillatore FRED PA 1 s/n

127999013139

Guasto segnalato Spia rossa accesa ad intermittenza e
Spia verde sempre accesa

Guasto riscontratg: batteria con livello di carica basso,
circa 30%

Part number: PARAZIONI VARIE

Attivita di manute zione preventiva completa di verifiche
di sicurezza elettrica e prove di scarica come da normative
CEI 6213 e CEI 62353.Compilazione e rilascio certificato
Schiller Q.A. Report test FRSATAOSZ.Aggiornamento
software ad ultimT relese disponibile.

Saldo

NR 1 No

mpetto esteriore dei beni
SCATOLA - RICAMBI MEDICALI

Firma mittente
— e ]

o= R R S R
llemi by

Logic S.r.l. -

Firma destinatario

Via Antonio Pigafetta, 1 - 34147 - Trieste

Tel. +39 ;40 823392 sales@logic-medical.com PEC: Iogic-medical@pec.it

C.F., P. IVA e Nr. Iscri

ione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977960327 Capitale I.V.: € 111.508,97




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

BANITATE AMBIENTE

DETTAGL! INTERVENTO

Codice 2024/03084/05 Tipo Straordinaria

Data Inizio 04/01/2025 Ora Inizio 08:30 Data Fine 04/01/2025 Ora Fine 08:40

BETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E007557 £ Presidio DSB Pescara Nord

ﬁescrizlcne DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO Reparto Pescara Nord - DSB

Costruttore SCHILLER AG Stanza DSB PESCARA NORD | 1] CORRIDOIO

Modello FRED PA-1 ; Matricola 127999013139 Inventario Ente 90001
GUASTO RISCONTRATO

Anomalia nel sistema Elsttrico/Elettronico

DESGRIZIONE INTERVENTO

Riconsegna del defibrillatore riparato.

Ore lavore 00:10 Ore viaggio 00:00
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
Légenda.' NR: Guasto non risolto, App, io Non Utili ile PR: Guasto i risolto, App: io util; ile per la sua funzionali principale Ri: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilizzabile, nellesito é indicato anche

l'eventuale dismissione

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Frma Cognome Nome Firma
Giuliani Federico i ’ '

7 7 A Scipione Romina : I

Report inviato via e-mail a; Mauro.dagostino@as!.pe.it

Pagina 1 di 1
2024/03084/05
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/* AZIENDA U.S.L D PESCARA
&gg SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

ONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via nail a ass:stenzamedlcall.Qescara@sm-sms.nt

FAX (int):2964 (est): 085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compfiazione = cura del richiedents)

Data-Richiesta: /iX /fZ 1’24 NUMETD: oo
Richiedente: DESGSHedo Telefono: ......o.......
Presidio/Distretto: ... | S CEIVY
Reparto: ... Ve BE
inventario nPE/; C Qxl/(&?— ....................... (Obbligatorio se presente)

Bamare se appicavie [ Comodato/Leasing/Service
|Apparecchiatura: ... RS RMTOoAs
Ditta Costruttrice: . LXIMOCoM _
Modello. " _ Lﬁ:‘Pﬁfﬁ/g .............................. Matncola[Senale' 504487"} -
SEGNALAZIONE GUAST 0/ INCDNVENIENTE
Apparecchlo completamente fermao O Apparecchio parzialmente funzicnan'ten '

Descr:zxone guasto/mconveniente

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

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

\N A% FIRMA RICHIEDENTE:
NON COMPILARE (compitazione a tura dell ufficio ATZ)

Contratto ATT /@/ N° DDL: ’20’24103/-361

Garanzia: O Ditta:

................................................ Telefono: ......ui

Comodato/Leasing : : T A

/ of O Contatto: v Integtgn@ ........ Sttt
Service: previsto il T
Convenz. non di O prefentivo | : , Data -~ . |
prOpffetaf Ng ................................................ Preventfvo: ll-.-l..tcc.bvci.of:,‘:. L
Nen competenza ATI: O Inoﬁtrato R <f‘93?.;f.,_..;; ...... i

; | Inoltrato:. i

Commenti/Altro: s
PAG 1 di 1
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£ DI Sis5, & DI Sig,
ONE % oW 7%
G, a0,
L

13 P ;: u e e e g
4\ DNV//! {\ DNV j
\\ iSO 9001 / \ 18013485 //
[ Codice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 1801 Del 13/03/2025 Pag. 1
( Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Sl SIEMENS HEALTHCARE Sl
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano ( MI ) (IT)
Partita IVA o codice fiscale IT 12268050155 ) 65124 Pescara (PE) (IT )
- - )
ey
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N*® 4532227517 DEL 13/02/2025
g Rif.offerta n.: 19573 del 19/1 212024
MEDT-11113-000004 CAVO PIASTRA QUICK COMBO MEDTRONIC Pz 1,00
ORIG. - 245¢m - LIFEPAK 15

[

[ Peso netto Peso lordo

Annotazioni Generiche:

CORRIERE:
Vettore

03 TNT

] N

SCATOLA

TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO:
Franco C/Addehito

Via della Resistenza 53035 Monteriggioni Si

Gitanto per find contabili ag amminishath

Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
1 ,

DATA/ORARITIRO | Timbro e Firma Conducente:
13/03/2025 11:34

Timbro e Firma Destinatario:

no Tavarnelle (Fl)

82 f?’ < LLAA, di Firenze - Capitale sociale ¢ 25.822.84

1T09120000008402 .« Contributo CONAI assolfe ove dovute

vi nel rispetto delfArt 13 D f aoe 1ARIDAND




I V(f : AUSL Pescara
L, e prrarr RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/03161/07 Tipo Straordinaria
Data inizio 17/03/2025 Ora Inizio 1115 Data Fine 17/03/2025 Ora Fine 11:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E011877 Presidio PO Pescara
ﬁescrlzlone DEFIBRILLATORE MONITOR Reparto Servizio 118-Pescara
Costruttore PHYSIO CONTROL INC Stanza -

Modello LIFEPAK 15

Matricola 48203248 Inventario Ente 89982

GUASTO RISCONTRATO

Cavo piastre monouso smarrito

DESCRIZIONE INTERVENTO

sl consegna nuovo kit piastre monouso

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGAT]
Codice Descrizione Quantit Rifatturabile

11113 000004

cavo piastre monouso 1 NO

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utiizzabile PR: Guasto iall risolta, Ap il ile per fa sua fi
'eventuale dismissions

incipale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, @apparecchio utilizzabile, nell'esito ¢ indicato anche

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

TECNICO
Cbgnome Nome

UTENTE PER PRESA VISIONE

Crisante Sacha

teport inviato via e-mail a:enricoAdisigismondo@asl.pe‘il Paglat.d 4
agina I
024/03161/07




U

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

Vs. riferimento
Ns. riferimento
Ns. sigle

Data

OGGETTO:

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

2024/ -03175-02574 . 9¢€
4 = o3 via Paolini, 47
07/01/2025 LL3-0%elibor 65124 Pescara

c.a. Ing. D. Rinaldi
Ing. V. Lo Mele
L 3-0%01 160
2026-87844446-Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/03096-
03175-02574.

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

richiesta:

2024/03096 del 10/12/2024- Elettrocardiografo ~Schiller Cardiovit AT1 02G2 c/o UOC SERVIZIO DI
IMMUNOEMATOLOGIA - MEDICINA TRASFUSIONALE del PO di Pescara, inv. E012301, in garanzia, richiesta del
reparto:” presenza di artefatti durante il tracciato”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione del cavo
paziente.

2024/03175 del 20/12/2024: Sollevamalati Arjo Maxi Move EL c/o UOC Neuorologia del PO di Pescara, inv.
E000201, richiesta reparto:” batteria scorta non funzionante”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di
sosituzione della batteria e della fornitura del caricabatterie in quanto rotto (reoport fotografico del 21/1 2/2024).
2024/02574 del 16/10/2024: Laser Chirurgico a CO2 DEKA Smartxide Punto c/o la Dermatologia del PO di Pescara,
inv. E012884, richiesta reparto: ” Sostituzione occhiali operatore perché rotti.”, siamo intervenutoi riscontrando la
necessita di sostituzione in quanto rotti, come da report fotografico del 17/10/2024.

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

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale
Unitario
3 Tutte Installazione e controllo funzionale 360 € 0€
1 2024/03096 Gauwipazledie 250,00 € 250,00 €
1 Batteria Arjo 285,00 € 285,00 €
—_— | 2024/03175
1 Caricabatterie Arjo 170,00€ 170,00 €
1 2024/02574 CO” protection Glasses 335,00 € 335,00 €
PREZZO TOT 1.040,00 €+ VA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

Associazione Temporanea d’Impresa
Siemens Healthcare srl
Hospital Consulting spa

Marifarma FM

srla

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara
tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ..,
Healthineers :-°

pagina 1 di 1

MAPLFARITIA FM

Health Facility Management




é-l/b AZIENDA U.S.L DI PESCARA
o)  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

Y

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

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilzzione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 10/12/20p24

Richiedente: medicina trasfusionale

Presidio/Distretto: PE2CAM e
Reparto: medicina trasfusionale
Inventario N.PE/: 99462{0/-&2—30$ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comgdato/Leasing/Service
Apparecchiatura: €lettrocardiografo

Ditta Costruttrice: SChiller

Modello: cardiov|t at-102g2

Apparecchio completamente

Descrizione guasto/inconvenien

e
presenza di artefatti durantja il tracciato

fermo @

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

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

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

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

NON COMPILARE (compilazione 5 cura dell'ufficio ATI)

Contratto ATI /@/ NP ODL: oo 202*4\05366 ANDREA-
P

Garanzia: /®/ Dltta: ... ?\MS ................... Telefono: ..o

Comodato/Leasing/ O : Intervento

- CONMAIO: covsscsmmmemrpastanansisnersemmmnsessinn, Drevisto jl:  tweeereeseeees

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieté: N 3 ------------------------------------------------ Preventivo: ------------------

Non competenza ATI: O Inoltrato a:  .....ccvmmveereeecesee e
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura delfufficio A L

............................................ hj

s Tt Dol A2 A& Y P A |

PAG1di1 - = MOD PE RICH MAIL 4.2




FIMAS srl

66100 CHIETI - Via F. Masci,

1254 - Tel. 0871/63620-69492 - Fax 08 7141424 - PJ. 00371560602

— )
( Intestazione documento Codice: 000106 ( Destinazione merce
Spett.le ATI SIEMENS/PHILIPS - IBSL DI PESCARA
SIEMENS HEALTHCARE Srl
Via R. Paolini, 45
Via Vipiteno, 4 65124 PESCARA PE
20128 MILANO Mi
IT Italia J Alfonso Balsamo J
N N
Documento di trasporto (DPR 472|del 14.08.96) n. 2025-DDTC-0000018 Data 09.01.2025 Pag 1 I
Causaletrasp. VENDITA . Poto FRANGO Traspoto  MITTENTE -
Note VS. ORDINE N. 4532135877 DEL 03.01.2025 - CIG 7920276285
MERCE PER ELETTROCAR[PIOGRAFO IN USO C/O MEDICINA TRASFUSIONALE P.O.PESCARA
e s - Rhﬁ-_“\ﬁ,_ﬁ .
Codice Descrizione U.M. Quantita “
e e i S \_.__E_“‘\_‘%__,,_,m“h_.\_\ B
Ordine n. 2025-0C-0000029 del 08.01 .2025 | Vs. ord. 4532135877 del 03.01.2025 _Riferimento CIG 7920276285
2.400180 CAVO PAZIENTE STANDARD CON ATTACCO A BANANA 2M NR 1,00

Lotto: 1023 Q.ta: 1,00

"

{V E’eéo kg. Tﬂzi
! Dat;

—Vet'tore TR T

FIMAS GIAMPIETRO

ﬁf‘fme trasﬁoTtOER R

—

b trasporto

Firma conducente

) 09.01.2025

Ora

Data ed ora

—
Software Gestionale Target Cross distribuito da ITALDATA 81l - P,




i,,’ y: Hosmt.al
(f anstlting
b, ! 24

ANITAE AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/03096/05
Data Inizio 10/01/2025 Ora Inizio 13:27

Tipo Straordinaria
Data Fine 10/01/2025 Ora Fine 13:57

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio 012301
Descrizione ELETTROCARDIOGRAFO
Costruttore SCHILLER AG

Modello ~  CARDIOVIT AT 102 G2

Presidio PO Pescara

Reparto UOC SERVIZIO DI IMMUNOEMATOLOGIA - MEDICINA TRASFUSIONALE - LABORATORIO DI EMATO

Stanza PE POLIAMBULATORI | TERRA | DONAZIONE SANGUE E AFERESI PRODUTTIVA
Matricola 1080.008958 Inventario Ente 99462

GUASTO RISCONTRATO
artefatti

DESCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Effettuata attivita programmata come da Protocollo

Sostituzione derivazioni ecg, eseguite prove di funzionamento con dsito positivo

Ore lavoro 00:30 8 Ore viaggio 00:00

MATERIALI {IMPIEGATI
Codice Descrizion

2.400.180 derivazioni

ecg

Quantita

ESITO INTERVENTO:
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzi}
l'eventuale dismissione

timente risolto, Apparecchio utilizzabile per la sua funzionalita principale Rl: Guasto risolto o aftivita tecnica conclusa, apparecchio ulilizzabile, nell'esito & indicato anche

Sidichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'art

@ con idonea strumentazione.

TECNIGO
Cognome Nome A

Seconi Andrea

irma

UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

d Antonella Diodati
L) L

Report inviato via e-mail a: antonella.diodati@as!.pe.it

2024/03096/05

Pagina 1 di 1




£1/* AZIENDA U.S|L DI PESCARA
UEl sERvIzo Grbrron APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALY

Inviare via mail a asgsistenzamedicali.pescara@ism-smsiit
via FAX (int):2964 {(est):085-4252964

| DETTAGLIO RICHIESTA Compliazione & curz def rickiedente) Lo

RICHIESTA DI RJ‘Z%’ARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Data Richiesta: IQFDAf/‘?.Q -.. Numero: ...
Richiedents; ZE{)S?)?’ ..... ‘gﬂ}"?’é&f—b .................... . Telefono: EEE{K F
Presidio/Distretio: ... 1] >§3>C.G/.i‘€€.{, .............. 7( ...................................................................... 7
Reparte: %0 4o RN ) R S T e

, o TLUCOTERTS OO G5 7
Inventario N.PE/: gﬂf?ﬁzoi ..... (Obbk:gatorg se presen@ o {JJ

Barrare se applfcablle a Comiodato/l easing/Service

Apparecchiaturas SQ / PQB’)@E@. ............. :
Ditta Costrutirice: A.’R)OK%@’{ Rl

e R

SEGNALAZIONE GUASTO /ITCONVENIENTE :
Apparecchio completamente farmo O Apparecchio paizialmente funzionante@

Descrizione guastofinconveniente e B A LA )
" \ ! [Za

Ssﬁéﬂfz@unSfo*c/%wm . oo mast b )

i Jiteren
............................................... 7/ .-..-Zﬂ
“4sesin

FIRMA RICHIEDENTE: 25 @a’&
) L /

A

NON COMPILARE (Compliazione & curz dellifficio ATT)

Contratte ATT @ N°|ODL: @%/03176/ ‘34 ( & A 5

Garangzia: * ' O T R Telefono:  .......500
H
Comodato/Leasin ‘ Intervento -
o i / o/ O o v R e = ; e o
Service: previsto il
Convenz. non di O Preyentivo ; el i Data
Prﬂpﬁef_‘é.’ NQ ------------------- .n.n.-.uu-u.u..-t ------ PrEVEHﬁVD: TEN LYt r e avvonun
e clalh _
Data
Non competenza AT7: B0 i T e O
p ‘ L B0 R e e s Toiltrat v or-sort

Commenti/Altra: (compilazione 2 curs 0 R N

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

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

" MOD PERICH PIATL 4,2

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

PAG 3 dj 3




1

0@\‘—_ Dl Sls;é, 0““:‘ i E’Sl\g
2 ) Q\O\Q o Q\Ov"f\ "”4%
Logisfliche Elettro Tecwiche Medicali ‘ﬁx\ DNV f;rj 3‘\\ DNV ’is
" \ i A N r 7
\\Q‘ 1508001 \\‘ 18013485
[Codice Fornitore: Caupale Spedizione: Vendita Numero DDT: 200 Del 13/01/2025 Pag. 1]
/ N o - T
Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE St 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 65124 Pescara (PE) (IT ) .
N /L
( Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N° 4532141701 DEL 07/01/2025
Rif.offerta n.: 300 del 07/01/2025
1101559 BATT. Pb 24\ 6Ah ARJO MSPAAH0020015555 [Pz 1,00
NON ORIG. - ENCORE, TEMPO, SARA PLUS, MAXI MOVE
(specific modils), CHORUS, TENOR, OPERA
MSP-C-AH-01001 CARICABATTERIE ARJO 0695 Pz 1,00
NON ORIG. - MAXI SKY 440, MAXI SKY 600, B00ECS, MAXI
SKY 1000 ’
/
i / ? “ = g ? el ;éw
/ &‘ S
T 2N PN e
~— J
Peso netto Peso lordo Annotazioni Genpriche; Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMER() ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRQ__ Tj Conducente: )
Vettore Franco C/Addebito 13/01/2025"1255,1 /
gog iy - stinatarfo: .
Via della Resistenza 53035 Monteriggioni Si / iz %
e

i invita il destinatario a controllare lintegrita della

essere tassativamente autorizzalo da Omniacell Thriia

omi dal ricevimento della spedizione. |l

| ) one. ll resd-merce € soggetto ad una regolamentar*
- St informa inoltre che la merce viaggia

- 7
S invi trol ¢ lajspedizione al momentadella consegna, In caso di | vallo visibilmente danneggiato ritirare la m
Non si accettanto contestazioni e/o resj, Superati gito (8% ?1 resy

i i

schio e pericolo del destinatario se sr°

Reg
INFORMATIVA PRIVACY:

Omnjacell Tertia Srl - Via Dante Ali
gistrollinprese: 0104
g

TOSB6POO0009YS - Regist

3508523 ~ REA. 855824

i nel dopumento saranno uiilizzati colt

ghieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (FI)
C.OLAA i Firenze - Gapitale sociale €25.822.84
40000008402 - Contributo CONAI assolto ove dovuto
1 contabill e amministativi vel rispetio dell'Art 13 D.Lags

@ AEL

ani per




l,' ; Hosmllal
(r onstilting
[N ®

ANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara
APPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice Apparecchio £000207
Descrizlbne SOLLEVAMENTO MALATI, APPARECCHIO PER
Costruttore ARJO HOSPITAL EQUIPMENT AB

DETTAGLIINTERVENTO

Codlice 2024/03175/08 Tipo Straordinaria

Data Inizio 17/01/2025 Ora Inizio 11:30 Data Fine 17/01/2025 Ora Fine 11:50
DETTAGLI APPARECGHIATURA

Presidio PO Pescara
Reparto UOC NEUROLOGIA D'URGENZA STROKE UNIT
Stanza PESUD|7 | FISIOTERAPIA

l'eventuale dismissione

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

Modello MAXI MOVE EL Matricola 0806001125 Inventario Ente 00650058635

GUASTO RISCONTRATO

batteria di riserva non funzionante

DESCRIZIONE INTERVENTO

sostituito caricabatteria

' Ore lavoro 00:20 Ore viaggio 00;00

MATERIALI IMPIEGATI

Codice ) Descrizionte Quantita Rifatturabile
msp ¢ ah 00800 caricabattdria 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR Guasto risolto, App: il per la sua fi ita principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparscchio ulilizzabile, nell'esito & indicato anche

= e con idonea strumentazione.

TEGNICO
Cognome Nome

Crisante Sacha

UTENTE PER PRESA VISIONE

i Cognome Nome

/a/; 4 @ colucci

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

2024/03175/08
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ﬂ:l /~ AZIENDA u.5.1 DI PESCARA
_J_RA SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via FAX (int); 2964 {est):085-42529¢4

DETTAGLIO RICHIE STA (compiiazions » L3 def richiedents)
Data Richiesta: (6 ]0 .7(2}’( Numero:

Telefono 02 3’6

Richiedente:
Presidio/Distretto: ep
Reparto: B oK e T T
Inventario N.PE/: . JRRONGENE J— 04 QJ 881—(
Apparecchiatura: .\ [\ de.D Q&QJQ QWQ'S §>C Ed s
Ditta Costruttrice: ... \/ \Q\.\ by J«}
Madello: Matrlcola/SenaJe: e

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE

Apparecchio completamente fermo N Apparecchlo Parzialmente funzionante (JJ
Descrizione guasto/inconveniente ,/ét‘)&\ LT MO@@ @CC\’? \C\J
o \e,tmom.......-....... A X

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

< CA-QPIS (rup2 1

NON COMPILARE (Compilazione a curs del Uficio ATT)

Contratta AT /Z)/N° opL: ... 20 %\QZSC‘Z\ TeRERen

Garanzia: (0 Ditta: v, Telefono:

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

Comodato/ Leasing/ . Intervento
Bervice O Contattor previsto I

Convenz. non dj 0 Preventivo Data
Proprieté: NQ .-.-.-...........,.............---..-.....u'... Preventivo: ..................
Non competenza . Data

ATT: [j RO, o snmmsiose s Inoltrato:

T

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

FIRMA RESPONSABILE ATL; |,

PAG 1di1 MOD PE Ricy in
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Ei invita il destinatario a controllare l'inte

essere tassativamente autorizza

to da Omniacell Tertia

. itrol egrita della spedizione al momento della consegna. In caso di imballo visibilmente danneggiato, ritirare la merce con riserva
Non si accettanto contestazioni e/o resi, superati otto (8 ?mrm dal ricevimento della spedizione. Il reso merce & soggetto ad una regolamentazione interna e deve
fl.

@odice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 1314 Del 25/02/2025 Pag. 1]
7 N A : L J Ny
Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Srl SIEMENS HEALTHCARE Sl
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paalini, 45
20128 Milano (MI') (IT )
Partita IVA o codice fiscale IT 12268050155 65124 Pescara (PE ) (IT )
L : SN Y |
. o)
Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N°® 4532141711 DEL 07/01/2025
Rif.offerta n.: 292 del 07/01/2025
SC. 070100077 CO2 PROTECTION GLASSES DEKA Pz 1,00
- y,
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
SCATOLA 1
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO | Timbro e Firma Conducente:
Vettore Franco C/Addebito 2510212025 07:03
08 BRT S.p.A. Timbro e Firma Destinatario; J
Via della Resistenza n® 4 53035 Monteriggioni Si

Siinforma incltre che la merce viaggia a rischio e pericolo del destinatario se spedita in porto assegnato.

Omniacell Tertia Sl - Via Dante lighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavarnelle (F1)

821 C.OLAA. di Firenge - Capitale sociale € 25.822,84
{109120000006402 - Contributo CONA! assolte ove dovuto
o par fini contabill ed anuministrativi ne! vispoetio del'Art 13 D.Lggs 195/2003




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

B i
@
B »

SANITA E AMBIESTE

DETTAGLI INTERVENTO
Codice 2024/02574/07 Tipo Straordinaria
Data Inizio 27/02/2025 Ora Inizio 10:50 Data Fine 27/02/2025 Ora Fine 11:00

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Caodice Apparecchio E072884 Presidio PO Pescara

Descrizione LASER CHIRURGICO A CO2 Reparto UOSD DERMATOLOGIA
Costruttore DEKA M.E.L.A. SRL GRUPPO EL EN Stanza PEOVEST|8|7-VISITE
Modello SMARTXIDE PUNTO

Matricola M118A1-UL223511 Inventario Ente

GUASTO RISCONTRATO

Anomalia nel sistema ottico

DESCRIZIONE INTERVENTO
Consegnati nuovi occhiali

Ore lavoro 00:10 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI

Codice Descrizione Quantita Rifatturabile

070100077 Occhiali frame #55 OD+7 9000-11000nm CO2 protection glasses 1 NO

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

{.’egen‘da:' NR: G!Ja§to non risolto, App hio Non Ut PR: Guasto ii risolto, App: o utiliz ile per la sua 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 e con idonea strumentazione.

TEGNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma

e e

Cognome Nome

Giuliani Federico Petrocco Daniela

Firma

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

2024/02574/07
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PREVENTIVO ATI SIEMENS HEALTHCARE SRL, HOSPITAL CONSUL TING SPA, MARIFARMA FM SRL

Spett.le

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. riferimento 2024/02778-2025/00030

! — via Paolini, 47
Ns. sigle 2025-10011525 Y
Data 10/01/2025 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2025-10011525 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 2024/02778-
2025/00030.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riportare di seguito il dettaglio per la
richiesta:
e 2024/02778 del 07/11/2024: Pompa a siringa Medcaptain HP30 c/o UOC Malattie infettive e tropicali del PO di
Pescara, inv. E009471, richiesta del reparto:” rottura chassis riscontrato durante la mp”, siamo intervenuti
riscontrando la rottura dello chassis come da report fotografico.
e 2025/00030 del 07/01/2025: Defibrillatore Physio Control Lifepak 15 c¢/o UOC 118 del PO di Pescara, inv. E009334,
richiesta reparto: "Si richiede la fornitura di 02 cavi/sensori riutilizzabili per saturimetria Masimo”.

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

Prezzo
Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Totale
Unitario
2 Tutte Installazione e controllo funzionale 240€ 0€
1 2024/02778 LowehCase 400,00 € 400,00 €
1 Sensore SpO2 DBI DCS8 orig. 485,00 € 485,00 €
. 2025/00030
1 Cavo adattamento SpO2 RC-12 orig. 285,00 € 285,00 €
PREZZO TOT 1.170,00 €+ IVA
Distinti saluti

La Direzione Tecnica

Associazione Temporanea d’'Impresa
Siemens Healthcare srl

Hospital Consulting spa

Marifarma FM srla

c/o Azienda USL di Pescara

Via Paolini, 47

65100 Pescara

tel. 085.4252963 fax 085.4252964

SIEMENS ..,
Healthineers °-°

pagina 1 di 1

MARLFARITIA FM

Health Facility Management




Richiesta d'Intervento
AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

' .
}Ll;
SANITA E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024/02778 Tipo - Straordinaria

Data 07/11/2024 16:49 Data guasto Data ripristino
Richiedente Giovanni Sarnicola Altro richiedente

Tecnico assegnatario Gianni Di luzio Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

Guasto segnalato Rottura Chassis riscontrato durante manutenzione preventiva

Note

Anagrafica apparecchio

Apparecchio E009471 CIVAB PSIAY3@0 Inventarioente 91126
Struttura PO Pescara Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara

Padiglione - Piano -

Reparto UOC MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI Stanza -

Costruttore MEDCAPTAIN MEDICAL TECHNOLOGY CO Modello HP 30 Matricola 91739920032575
LTD

Descrizione POMPA A SIRINGA
Centro di costo AA20X01F05 - EMERGENZA COVID-19

Interventi

Visto | formita dell ioni =
BioGesT\NiB o S, Stampato il 07/11/2024 16:49

1/1




2 GADA

DA M

SPETT.LE/RECIPIENT
by palex Siemens Healthcare S.r.l.
GADA ltalia S.p.A.
Sede Legale: Via Giulio Vincenzo Bona 133 - 00156 Roma (RM) o
Cap. Soc. € 4.700.000,00 i.v. Via Vipiteno
C.F.P.IVA e Registro imprese 08230471008 20128 Milano IT
Tel 0633076611 - Fax 0633076315 www.gadagroup.com
Email: gadaitalia@legalmail it P. IVA: IT12268050155 C.F: 04785851009
DESTINATARIO MERCE PRESIDIO
SIEMENS HEALTHCARE C/O OSP. SPIRITO SANTO Siemens c/o Osp. Civile dello Spirito Santo di Pescara-AUSL Pescara
VIA PAOLINI 45 Via Vipiteno
65124 PESCARA PE 20128 Milano IT
DOCUMENTO/TYPE DOCUMENT NUMERO/NUMBER DATA/DATE | VOSTRORIF. DEL PAG./PAGE
DDT 10001127 28/02/2025 | man prev PAG. 1/1
MODALITA' PAGAMENTO/PAYMENT METHOD CONDIZIONI PAGAMENTO/PAYMENT TERMS
60 gg df
APPOGGIO BANCARIO/BANK
COD. ARTICOLO DESCRIZIONE ARTICOLO OMAGGIO UM QTA QTA LOTTO-SCADENZA
ITEM CODE ITEM DESCRIPTION SPEDITA RESIDUA
HP-30 Pompa A Siringa PZ 1 0
1 91739920032575
PICK LIST | ASPETTO BENI/APPEARANCE OF GOODS
CARTONI
DATI SPEDIZIONE PORTO/CARRIAGE CAUSALE/MOTIVE OF TRANSPORT
COLLI TOTALI:
PESO TOTALE: RIPARAZIONE
MAGAZZINO DI PRELIEVO
Magazzino Riparazione
NOTE /NOTES
In caso di reso si richiede la spedizione al seguente indirizzo: SILHOS SRL, SS 5 Tiburtina Valeria - Loc Staccioli, Int i i
g 7 ) - Loc. , Interporto D'Abruzzo Magazzino T3, 65
Stazione, PE. NON S| ACCETTANO RESI SENZA AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA PER ACCORDI SCRIVERE A customercare@gadagrgup.;:r)n Bl
CONTROLLO B.D.T/ /FIRMA TRASPORTATORE FIRMA E TIMBRO DEL DESTINATARIO
Powered by SAP - www hiteco.it

Stampato da SAP Business One




;l} "Aiii;E’NbAéu;é;Labz.;é;sétﬁii.@_f B N
Q.-a;u“; 2 SERVIZIOEGESWTIONE@eAPPAR_ECCHIATURE-ELETTRQMEQICALI..

RICHIESTA DI R_IEARA;I_ONE:APPAR_ECCHIATURA-;ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.p escara@ism-smes.it
o A ,via:‘FAX'(i_r‘it)5"2964:f(eét)':0854f425296,4_ e
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione o cura def richiedents) S o

Data Richiesta: L8 ele NUMEro: oo
Richiedente: A = N Telefono: 2. 726 ¢i¢
P g o 3 D
POSIIO/DIRIEMDS o K
Reparto: AR
i St B SR L - . . 2 VIS 22 ¢
Inventaiio N.PE/: | é‘ ?O )’SV ................... (Obbligatorio se presente) O 9 55
Bang/fzé'éé" lcabile 'idato/Leasing/Service ,
parecchisturat O SQUMEAE LUT G o5 At e o S CTyT
A | v (D .
S2LEED S ey S -
S S AR T Matricola/Seriale:

CONVENIENTE | e
‘ferm&/ Apparecchio parzialmente funzionaqic:g:,z .

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

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

A LT T P SO S

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

FIRMA RICHIEDENTE: .

Ccura dellufiicio A 77}

Contratto ATI

Garanzia:

Cqmgglato/Leasing/
| Service:.

Convenz. non di
Proprieta:

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

Non corﬁpeienlza ATI:, Q‘ll“Inoltradto a: ' ARy

...--n....c».-.--.a-‘-:---.-.n--. ...............

| Commenti/Altro: (compiazion SR S

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

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

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

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2025/00030/03

Manutenzione - Straordinaria
Data inizio 27/01/2025 12:15 Data fine 27/01/2025 12:16
Guasto riscontrato

Descrizione intervento Materiale arrivato con ddt Omniacell 500 del 24,01.2025, nel cartaceo. Nel

le prossime ore verra ritirato da Daniela Sardini
per cui chiudo la chiamata.

Esito: RI - Richiesta evasa
Anagrafica apparecchio

Apparecchio E009334 Inventario ente 00650068077 Matricola 40548505
Struttura PO Pescara Padiglione PE
Reparto uocC 118 Stanza AMBULANZA MONTESILVANO - FW 724 YF Piano TERRA
Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR
Costruttore PHYSIO CONTROL INC Modello LIFEPAK 15
Tecnico/i
Nome Ore lavoro Ore viaggio Km
Alfonso Balsamo 00:00:59

B l O G E S Tm Visto per la conformita delle prestazioni.

11 direttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 12/02/2025 09:51 1/1




