Mod. 01/IC
-l . o Rev. 01 del 17/10/2024
AN Azienda Sanitaria Locale PESCARA “Verbale di Accettazione e Collaudo
aSL U.O.C. INGEGNERIA CLINICA — HTA di Apparecchiatura Elettromedicale”
Via Renato Paolini, 47 — 65126 PESCARA (PE)
peS\‘C,a‘r‘a ‘ Tel. 085.4253109 — ingegneriaclinica@asl.pe.it
N Direttore: Dott. Ing. Vincenzo Lo Mele

VERBALE DI COLLAUDO | 15 coppaupo|C108/25-bis  18/06/2025

RIF. PRATICA

presipio: . DSB PESCARA NORD vo. CENTRO SALUTE MENTALE
N° DETERMINA/DELIBERA: 1151 del26/03/2025 N° ORDINE__ 20-2025-52 del 19/03/2025
Ditta Fornitrice : _F.L L] APPIGNANI S.A.S.C Rrif. obT: n° 000726 del 14/05/2025 (Desmon Spa)

Note: Collaudo "bis" a seguito di consegna successiva alla centrifuga (IC108/25 del 10/06/2025)

ID. APPARECCHIATURA/E E ACCESSORI/COMPONENTI

TIPOLOGIA MARCA MODELLO NUMERO DI SERIE CODICE AEM

CONGELATORE -20°C DESMON DS PBB7PRTS 25POP 014353

Note: la scadenza del Noleggio é fissata al 15/12/2026 in quanto effettivamente in utilizzo dal 16/06/2025

CAUSALE ACQUISIZIONE: [JACQUISTO DSERVICEXIOLEGGIO CJcomMODATO CIDONAZIONE [

Diggada Daviado i o v i, Dot Condapna (Coran HE Vi J
UtTuLla 'l CTiUUuuU Ul aguranicig. ol JCUUCTTIZa Oaraniara . I I
mesi
Durata [JService Xﬂoleggio [J Comodato: 18 Data Scadenza: 19 / 12 / 2026
mesi
Importo complessivo della fornitura IVA INCLUSA: € 263520 (corrispondente all’ Ordinativo Economico ASL)
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VERIFICHE VISIVE, AMMINISTRATIVE E TECNICHE
A seguito delle operazioni di collaudo tecnico-amministrative effettuate, si dichiara che la fornitura e pertanto le relative
apparecchiature/strumenti/dispositivi ed eventuali accessori e/o componenti risulta/risultano:

-CONFORMITA BOLLA DI CONSEGNA CON ORDINATIVO ECONOMICO SIX NO o
-CORRISPONDENZA DEL CONTENUTO CON IL DDT SIX NO o
-ASSENZA DANNI ESTERNI DELL’APPARECCHIATURA E/O ACCESSORI-COMPONENTI SIx NO o
-CORRISPONDENZA ALL’OFFERTA TECNICA ED ECONOMICA SIX NO o
-FUNZIONANTE/I ED IDONEA/E ALL’USO PREVISTO SIX NO o
-VERIFICA DI SICUREZZA ELETTRICA SUPERATA (CEI EN 62353) SIX NO o
-PRESENZA MANUALI D'USO IN LINGUA ITALIANA (depositato presso U.O. di ubicazione) ~ SI} NO o
-PRESENZA CERTIFICATI CE E/O DICHIARAZIONI DI CONFORMITA’ S NO o
-PERSONALE SANITARIO/TECNICO ADDESTRATO E FORMATO ALL’UTILIZZO SIX NO o
Note:

ESITO COLLAUDO

L’ESITO DEL COLLAUDO E DA RITENERSI

Nposmvo [ ] POSITIVO CON RISERVA [ ] NEGATIVO
Note:_VEDASI DOCUMENTAZIONE DI COLLAUDO DITTA F.LLI APPIGNANI ALLEGATA ALLA PRESENTE

Per accettazione e conferma

Il Responsabile della U.0. VEDASI DOCUMENTAZIONE DI COLLAUDO DITTA F.LLI APPIGNANI
ALLEGATA ALLA PRESENTE 16/ 06 / 2025

Nome e Cognome Timbro e Firma Data di convalida

assegnataria o delegato

|l Referente Ditta Fornitrice VEDASI DOCUMENTAZIONE Di COLLAUDO DITTA F.LLI APPIGNANI

e/o Specialist ALLEGATA ALLA PRESENTE 16/ 06 /2025
Nome e Cognome Firma Data di convalida
ente S.I.C.E
(Servizio Ingesqeria Clinica Esterno) /

Nome e Cognome Firma Data di convalida

[l Resp. Impianto Radiologi

e/o / /
¢ e Cognome Firma Data di convalida
L’Esperto Specialista (eq-er-ast-altro)
Nome gnome Firma Dota di convalida
Altra figura:

Nome e Coanome Firma Data di convalida

/
Nome e Cognome Firma Data di convalida
Validazione definitiva esito procedura di collaudo con conferma data-di iniziaféccebtazi.one.dei’lﬁr;;a
b - L/PESE
Il Collaudatore U.O.C. ASL PE.S(;?S& UOC ; g . i% o
INGEGNERIA CLINICA-HTA Atonle : - d/ 2025
Nome e Cognome / Data di convahda
Allegati: o Scheda Collaudo SICE X{ Rapporto Tec. Ditta Fornitrice XDd,T Ordinativo Economico ) Documentazione Tecnica
X Certificati CE/Dich. Conformita X Verifiche Sicurezza Elettrica o u}
Note:

Mod. 01/IC- Rev. 01 del 17/10/2024 VERBALE DI ACCETTAZIONE E COLLAUDO DI APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE Pag. 2/2




Ditta F.lli APPIGNANI s.as.

Produzione, Installazione, Vendita e Assistenza
FRIGORIFERI, AUTOCLAVI DI STERILIZZAZIONE,
ELETTROMEDICALLI. IMPIANTI DI CONDIZIONAMENTO
Sede Via Gran Sasso n.70 — 65121 Pescara

| Tel.085 385119  e-mail: info@fratelliappignani.it

RAPPORTO DI COLLAUDO ]

CLIENTE: ASL PESCARA - CENTRO DI SALUTE MENTALE METROPOLITANO PESCARA
INDIRIZZO: Via Nazionale Adriatica nord, 140 Pescara

APPARECCHIATURA IN NOLEGGIO: Congelatore -20°C Armadio 700 litri

MARCA: DESMON S.p.A.

MODELLO: DS PBB7PRTS

MATRICOLA: 25POP 014353

11 collaudo ¢ stato eseguito dai sig.ri:
PER IL CLIENTE: ASCPE ScAna C SN Vin Wbk atyuwrios SIG-R COSTANTI NEL YA
PER LA DITTA: F.1li Appignani sas/ dott.ssa Clelia Appignani

RISULTATO DEL COLLAUDO

L’ Apparecchio corrisponde a quanto specificato in offerta ed & perfettamente funzionante.

/
EVENTUALI ANOMALIE DI FUNZIONAMENTO SO0 NO E‘b
Se Si s
EVENTUALI GUASTI VERIFICATESI DURANTE IL TRASPORTO:

a

NOTE ED OSSERVAZIONI DEL CLIENTE:

4
DATA: 16/06/2025
PER LA F.LLI APPIGNANI s.a.s. TIMBRO E F,qu%QADEL CLIENTE
E.lti APPEGNANI sas 0o Chr r SANORD
Via Gmun Sasso n. 70 ; Dirgiii. . Tico

z.

| 65121 PESCARA Dott, VITTORG i MICHELE
Tel. 085385119 - Fax 085 4227606 - ;\ n
C@’A o%( 80683 C'(/M (



Ditta F.lli APPIGNANI s.as.

Produzione, Installazione, Vendita e Assistenza
FRIGORIFERI, AUTOCLAVI DI STERILIZZAZIONE,
ELETTROMEDICALI. IMPIANTI DI CONDIZIONAMENTO
| Sede Via Gran Sasso n.70 — 65121 Pescara

| Tel.085 385119 e-mail: info@fratelliappignani.it

Attestazione dell’attivita di formazione ed addestramento all’uso
(riferimento D.Lgs.626/94 artt.37 ¢ 38)

11 sottoscritto (nome e cognome): DO SSA (V6 U PP GrvAA

in qualita di (titolo di rappresentanza della Ditta):_ Py q o C /s BPAL v 9‘1\/ S

attesta che il personale dipendente del (estremi cliente): A [ (ES(AMA S(GMA COSTANTIVL NVELDA
indicato in tabella ha partecipato all’attivita di formazione ed addestramento all’uso dell’apparecchio

(marca e modello): CoxGEedoNg. ~20°C DESTon BS PRR FHUSK v 2S fofo 4 352

I personale indicato in tabella, apponendo la propria firma sul presente modulo, dichiara di aver

ricevuto la formazione e I’addestramento idonei all’uso in sicurezza dell’apparecchiatura indicata.

Elenco dei partecipanti all’attivita:

Nome ¢ Cognome Data Firma
5 A /?l ‘

fl .
NELOK CosTANT wi Abfoef pors” | S~ 35

Data: /(ﬂé/&é/ng/)f

Per la Ditta Timbro e firma cliente
* : SL PESCARA
F.lli APPIGNANI sas v PR
Via Gran Sasso n. 70 Direttore Medico |

O hf(!i',‘ Ry R

65121 PESCARA i S
rel. (ﬁg\,gsut} -F 27606 A

C.F/eP/IVA 004 683
N



TR DESMON S.p.A. a socio unico Sede produttiva: P.Iva IT 01910080645
‘ Direzione e coordinamento: Zona Ind. F3 Cap. Soc. €200.000,00 int. versato

: The Middleby Corporation 83051 Nusco (Av) R.E.A. AV 111603

BESM OM sede legale: Tel. +39 0827607318 N. Iscrizione Registro A.E.E.IT08020000001814

B3 Food Sorvice Equipmant Zona Industriale F3 Reg. impr. AV 01910080645
- Nusco (Av) Italy N° Meccanografico AV 006604

Documento di Trasporto
(D.P.R. 472/96)

Destinatario Destinazione Merce

F.Ili Appignani sas Centro di Salute Metale Metropolitano

Via Gran Sasso, 70 Via Nazionale Adriatica Nord, 140

65121 - Pescara - PE 64125 - Pescara - PE

IT - Italia IT - Italia

Codice fiscale 00426180683

Partita IVA 00426180683 Tel. 3296291398

N.DDT Data DDT Pag. N. e peso dei Colli Aspetto esteriore beni Causale del trasporto

DT 000726 14/05/2025 1/1 1 180,00 009 - A vista su pedana 001 - Vendita

Termini di Consegna Annotazioni

003 - Franco ns.Stab.- Porto franco c/add Telefonare per concordare consegna

Codice articolo Descrizione articolo uUm Quantita

Ordine 2025 01 00188 del 20/03/2025

DS-PBB7PRTS ARMADIO 700 BT B/B DS R290+RUO+TOUC NR 1,00
Lotto 25POP 014353 1,00

DATI DEL VETTORE (art.2 comma 1, lett B, DLgs 286/2005)
Palladino Logistics S.r.l.

Head Office

Zona Industriale - Pianodardine

83100 Avellino - Italy

TEL.0825610020

P.I. 02474440647

Albo Autotrasportatori AV/6903122/Z

CALOS) top s

X AT Loy
%%Q\Gxg%\%\& e RupL

N 3“ 1‘ \e \
et W \\W\v{ gl . S@‘,\m'égu a ol

T oBirta IS
Dotts Matr, 7078

Trasporto a mezzo Firma conducente

] [] L]
Mittente Destinatario Vettore Promiscuo
Vettore Palladino Logistics srl Firma vettore Data
Vettore Firma vettore Data

CONDIZIONI DI YENDITA:

L. T tenmini di consegna si intendono indicativi ¢ non impegnativi.

2. Per data di consegna si intende la data in cui i Prodotti saranno pronti per Ia spedizione da parte di Desmon. La merce viaggia sempre a rischio ¢ pericolo del Compratore anche se venduta "Franco Destino” ¢ non viene
assicurata salvo esplicito incarico del Compratore.

3 Le Condiziom di Vendita ¢ le modalita di pagamento del prezzo sono indicate nella Conferma d'Ordine ¢/o nella fattura di vendita

4. Desmon garantisce tutte le Parti componenti delle apparecchiature, escluse le Panti elettriche. per un periodo di 24 mesi dalla data di consegna. Per questo fa fede solo il documento di trasporto emesso da Desmon. Per

qualunque controversia gindiziana ¢ competente 1l Foro di Avellino




A. 8. L. PESCARA

foe ﬂ""“t}‘;}’h =
VIAR. PAOLINI N.45 = }S{q‘?;i L
i ‘ Tel : (+39) 085

PESCARA (PE), ITALIA, CAP: 65124 pescara

C.F. e P.IVA 01397530682 B Fay :4521
ORDINE
RIF-ORDINE FORNITORE
NUMERO . 20-2025-52 Spott.le
DEL - 19/03/2025 (96312 ) F.LLI APPIGNANI $.A.8..C.
P.1.: 00426180683
DATA CONSEGNA
DATA FINE CONSEGNA - VIA GRAN SAS50,70
65100 PESCARA, PE
Telefono : 085/385119
FAX : DBS/1227606
Budget di Spesa : UAUT-2025-18/2 Conto : 0101020502 - Atlrezzature gencriche
Codice Descrizione UM Quantita Prezzo-Unit. %Sc Imponibile %IVA
352316 NUM 18,00 120,00 0,00 2 160,00 22,00
NOLEGGIO/SERVICE full-risk CONGELATORE DESMON mod. 0,00
DS-PBB7PR cod. CND W02070202
CUP: G13C24000140007 - PROGETTO PNRR - CIG: B5CC99BA0C - FORNITURA IN
MCNT2-2023-12377777 NOLEGGIO/SERVICE FULL-RISK DI
ATTREZZATURE MEDICALI PER LE
NECESSITA' DELLA UOC CENTRO SALUTE
MENTALE AREA NORD PENNE
Cdc: C12C03C00 UOC CENTRO DI SALUTE MENTALE AREA NORD Q.ta 18,00
352317 NUM 18,00 120,00 0,00 2 160,00 22,00

NOLEGGIO/SERVICE Full-Risk CONGELATORE DESMON mod. 0,00
DS-PBB7PR cod. CND W02070202
CUP: G13C24000140007 - PROGETTO PNRR - CIG: B5CCY9BAOC - FORNITURA IN
MCNT2-2023-12377777 NOLEGGIO/SERVICE FULL-RISK DI
ATTREZZATURE MEDICALI PER LE
NECESSITA' DELLA UOC CENTRO SALUTE
MENTALE AREA NORD RENNE 5" ¢ A A

Cdc: C12C03C00 UOC CENTRO DI SALUTE MENTALE AREA NORD Q.ta 18,00

352318 NUM 18,00 320,00 0,00 5 760,00 22,00
NOLEGGIO/SERVICE full-risk CENTRIFUGA EPPENDORF mod. 0,00
5804 cod. CND W02069003

CUP: G13C24000140007 - PROGETTO PNRR - CIG: B5CC99BAODC - FORNITURA IN

MCNT2-2023-12377777 NOLEGGIO/SERVICE FULL-RISK DI

ATTREZZATURE MEDICALI PER LE
NECESSITA' DELLA UOC CENTRO SALUTE
MENTALE AREA NORD PENNE

Cdc: C12C03C00 UOC CENTRO DI SALUTE MENTALE AREA NORD Q.ta 18,00
352319 NUM 18,00 320,00 0,00 5 760,00 22,00
NOLEGGIO/SERVICE CENTRIFUGA EPPENDORF mod. 5804 0,00
cod. CND W02069003
CUP: G13C24000140007 - PROGETTO PNRR - CIG: BS5CC99BA0C - FORNITURA IN

MCNT2-2023-12377777 NOLEGGIQ/SERVICE FULL-RISK DI
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ORDINE : 20 - 2025 - 52

Budget di Spesa | UAUT-2025-18/2 Conto : 0101020502 - Altrezzalure generiche _

Codice Descrizione um Quantita Prezzo Unit. %Sc Imponibile %IVA
ATTREZZATURE MEDICALI PER LE
NECESSITA' DELLA UOC CEyTRO SALUTE
MENTALE AREA NORD W /Dc:’)"c /f'/< A

Cde:  C12C03C00 UOC CENTRO DI SALUTE MENTALE AREA NORD a% 1800
CODIVA VA% IMPONIBILE IMPOSTA
122 22,00 15 840,00 3 484,80
TOTALE IMPONIBILE TOTALE IVA TOTALE ORDINE
15 840,00 , 3 484,80 19 324.80

Luogo consegna

LTCPE - MAGAZZING TECNOLOGICO PESCARA
VIA R, PADLING 47

PESCARAGSI0O

Pagina2di 2
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SADEL Medica Srls Unipersonale

gBENDER Vi Mote Bove, 24 - 65124 PESCARA (PE)

7 Tel. 085.9049913 - info@sadelmedica.it

Rapporto di verifica
Codice ID : CSM PE NORD 02

Numero di serie 25POP 014353 Citta -

Fabbricante DESMON Via -

Descrizione DS-PBB7PRTS Edificio DSB PE NORD

Costo verifica - Reparto CENTRO SALUTE MENTALE
Cliente Stanza -

Commento CONGELATORE

Specifica di prova
Nome : DS-PBB7PRTS

Normativa IEC 62353:2014 Classe Cl. |
Fabbricante DESMON Intervallo verifiche 12 Mesi
Descrizione DS-PBB7PRTS Data 04/06/2025

Parti applicate
Gruppo 1 Tipo B Boccole 10

Esame a vista

vV Fusibili accessibili esternamente conformi alle specifiche del fabbricante (es. corrente nom., caratteristiche
Vv Dati di targa, simboli e segnali riferiti alla sicurezza sono leggibili e completi

V Le parti meccaniche sono integre

Vv Nessun danno o contaminazione

V Gli accessori a corredo dell'apparecchio EM sono conformi (es. cavi, connessioni paziente, tubazioni)

V La documentazione richiesta & presente e si riferisce alla versione attuale dell'apparecchio/sistema EM

Misure elettriche

Valori misurati correnti riferiti a 220 volt

Nr. Valore mis. Valore limite Gruppo: AP

V'3 0,102 O 0,300 Q Resistenza PE, cavo alim. non separabile

v 80 0,298 A - Corrente di carico

v 8l 226 V - Tensione di funzionamento

vV 82 0,068 kVA - Potenza assorbita

v212 0,32 mA 0,50 mA Corr. disp. nell'app. Classe | differenziale
V213 0,31 mA 0,50 mA Corr. disp. nell'app. Classe | differenziale Ph-r

Prova funzionale
v Prova funzionale

Verifica SUPERATA

Collaudatore Alessio De Lellis Firma

Data verifica 16/06/2025 Prossima verifica 16/06/2026
g;BENDER Versione software 4.3.4 Codice ID : CSM PE NORD 02

Ay Numero di serie : 2205534436 lunedi 16 giugno 2025 Pagina 1
UNIMET810ST




