Mod. 01/IC
. Rev. 01 del 17/10/2024
Azienda Sanitaria Locale PESCARA “Verbale di Accettazione e Collaudo

. U.O0.C. INGEGNERIA CLINICA — HTA di Apparecchiatura Elettromedicale”

Via Renato Paolini, 47 — 65126 PESCARA (PE)
Tel. 085.4253109 — ingegneriaclinica@asl.pe.it
Direttore: Dott. Ing. Vincenzo Lo Mele

VERBALE DI COLLAUDO | ipcowaupo IC001/25  para 09/01/2025

RIF. PRATICA
PRESIDIO: PESCARA U.0. MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA
N° DETERMINA/DELIBERA: 3791 HTA del _04/11/24  N° ORDINE___ 20-2024-195 del  31/10/2024
Ditta Fornitrice : ITEM OXYGEN SEL Rif. DDT :
Note:
ID. APPARECCHIATURA/E E ACCESSORI/COMPONENTI

TIPOLOGIA ‘ MARCA MODELLO NUMERO DI SERIE CODICE AEM
TRAVE TESTALETTO ITEM OXYGEN N 270 247072286546 E015184
TRAVE TESTALETTO ITEM OXYGEN N 270 247072286546 E015185

Note:

CAUSALE ACQUI5|Z|ONE:ﬁACQUISTD CISERVICE CINOLEGGIO C1COMODATO CIDONAZIONE [
Durata Periodo di Garanzia: 12 Data ScadenzaGaranzia:__ 08 / Q1 __ / 2028

mesi

Durata [dService [INoleggio [ Comodato; Data Scadenza : 7 7

mesi

Importo complessivo della fornitura IVA INCLUSA: €_3.050.00 {corrlspondente all’ Ordinativa Ecanormica ASL)
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VERIFICHE VISIVE, AMMINISTRATIVE E TECNICHE

A seguito delle operazioni di collaudo tecnico-amminlstrative effetluate, si dichlara che la fornitura e pertanto le relative
apparecchiature/strumenti/dispositivl ed eventuali accessori e/o componenti risulta/risultano:

CONFORMITA BOLLA DI CONSEGNA CON ORDINATIVO FCONOMICO SIH" NO O

~CORRISPONDRENZA DEL CONTENUTO CON 1L DDT Sl NOo

-ASSENZA DANNI ESTERN| DELL'APPARECCHIATURA E/O ACCESSORI-COMPONENTI Sl NOO _
«CORRISPONDENZA ALL'OFFERTA TECNICA ED ECONOMICA Sy NOO ___

-FUNZIONANTE/I ED IDONEA/E ALL'USO PREVISTO S NOa ffwgp vigtd € 6".(1';
-VERIFICA DI SICUREZZA ELETTRICA SUPERATA (CEl EN 62353) Sl NOO

-PRESENZA MANUALI D'UST IN LINGUA ITALIANA (depasitato presso U0, di ublcazione) S NOD

-PRESENZA CERTIFICATI CE £/0 DICHIARAZIONI DI CONFORMITA' SIE” NO O

-PERSONALE SANITARIO/TECNICO ADDESTRATO E FORMATO ALL'UTILIZZO SI‘gf NO DO

Note:

ESITO COLLAUDO

L'ESITO DEL COLLAUDO E DA RITENERSI

[] posiTiVO POSITIVO CON RISERVA ] NEGATIVO
Note: I ATTExp 4i CoWEEANENTS UL e (s IXEAi el

Per accettazione e conferma
AUSL wi PESCARS

Il Responsabile della U0, ,&RM‘[‘MM{ By A0 @95'5’ Ospe ﬁltt?r(fswmﬂm" . ;
; ¢ 1> B0Ig. PRaNT6 Sfc 5p4 112 2024
\ o

assegnataria o delegato

Nome & Cagnome Timbro ¢ Firma Dara di capvailda

Il Referente Ditta Fornitrice ~ #/@n/  PAECCHIE ( Ve  BeeqTl >

i
[
i
i
i

. e/o Specialist / /
1 Nome e Cognome flemo Birte o garivalida
Il Referente S.IL.C.E ) '
ererente s.1.L.E. L “
\ " 3 o
{Servizio Ingegneria Clinica §sterno) é‘; l Wh b‘% L’Um UL {}(‘ z'li / ’?'__ / mlr_:’!,ﬂ%
Nome # Cugmomae ! Flirna l q Duh;dlmnvuﬂdu ) :
Il Resp. Impianto Radielogico [
efo L / 7 i
Nome ¢ Compome———""_ Flrma Data df convalida H
e ;
L'Esperto Specialista a-ea-ast-alio) E
/ / i
..-"'"'-— Nome ¢ Cogneme Flrinn Aata dj copvalida
Altra figura:
/ /
--"""'-_'-_ Nome e Capnome Firmn Dala i cenvallda
IIDECo AssfsW
(Direttore Eseeuzieoni@ Contratto) iz / /
Nome ¢ Cognome Firma Ooto di convolida
Validazione definitiva esito procedura di collaudo con conferma data di injzio accettazione del bene _T
e T =l .
Il Collaudatore U.O.C. ASL PESCARA 0 A anae |
INGEGNERIA CLINICA-HTA Antonio VERNA / Ll / SaT
Nome ¢ Codnemd i e Data df convalide l
Aﬂegati:ﬁcheda Collaudo SICE Ey’ﬁappurtu Tec. Ditta Fornitrice WDdT jg.’ﬁrdlnativa Economico o Documentazione Tecnica
# Certificat! CE/Dich. Conformita & Verifiche Sicurezza Elettrica o |

Note:
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Titolo docwnento Codice

Tipologia Attivid

Dettaglio attivita Data Rev.

Scheda di collaudo SCH_13_COLLAUDO_(1 Pragrammata

SANITA E AMBIENTE

Profilo per tutte le
N3 01/04/2019 7
deserizioni

ENTE: _ASL {<SCaQa

SEZIONE 1 — ESTREMI DELLA FORNITURA

[ 1 Non disponibile

4 [ ] Non disponibile

[ ] Non disponibile
[ | Non disponibile
[ 1 Mon disponibile

DITTA FORNITRICE =y wa: £N SRC
OFFERTA/RDO No : DEL:
ORDINE N° : 70 - - pEL: 34 [{0]7
DELIBERA/DETERMINA Ne :3FS L DEL: j_”g
DDT Ne $ DEL:

Ne DEL:

[ ] Non disponibile

IMPORTO DELLA FORNITURA: 2, ¢ Oﬂ +HIVA
TIT. PROPRIETA": [ Acquista; []Visione; [JComodato serviee; [Noleggio; []

STRUTTURA: O PeSCAQA REPARTD: HE
PADIGLIONE: [=
cnc:

DESCRIZIONE CDC:

,__

U B Al & RN

PIANO: _ T STANZA: |£QE[§ o pr D:’Mﬂﬁ

SEZIONE 2 = ELENCO APPARECCHIATURE OGGETTO DI COLLAUDO

Cadice ‘ 35 ) Inventario | Prezzo
D Apparecchio Descrizione Castruttare Modello S/N Ente

EOASISY RS, . 5 | Demtowigen | N23o

SYFo T 12 8654 AKB QobA

E0IS 189528 N3O

ToeraL s wo| (oY YGeN

() 0F 22865448 . Roke v

SEZIONE 3 = CONFORMITA PDELLA FORNITURA

Verifien intogritd dell'imbalinggio, se KO indicare quali 1D :

[OK] [KQ] [ [NV]

Verifiea corrispondenza fra materiale consegnato e ordinata ([ | allcg'!td Check list riscontro)
Verifica corrispondenza fra materiale consegnato e indicato su DDT (J~] allegato DDT riscontro)

[2K] [KO] [NA]
[OK] [KO] [NA]
[OK] [KO]

Assenza di evidenii danni esterni sull’apparecchio; se KO indicare quali 1D ;
Verbale di installazione/collaudo redatto dalla ditta fornitrice in data 2
Dichiarazione di canformita dell’impianto di alimentazione dell’apparecehio seconde DM 37/08

* 1l personale dell’aziendy sanitaria riferisce che tale documentazione ¢ gid in lora possesso

[OK] [KO] [NA] ] si allega [GP*]
[OK] [KO] [NA] [ ]siallega [GP¥]

Note

Lola1A (or/ FENEKA

Vigra Gite in "WH& PoSTd AlA ST Toes l/zv»

LYy plials Aripea [QLCQ‘&(F'D AL g,, 1200

SCH_13_COLLAUDO_01_PE_VER.dac
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Tiolo documento Codice Tipologia Attivita Dettaglio attivita Data Rev

} Hospital Profilo per wiie le

onsulting Scheda di collaudo SCH_13_COLLAUDO 01 Programmata 01/04/201% 7
- descrizioni

SAHITA E AMBIEHTE

SEZIONE 6 - EsiTO COLLAUDO DI ACCETTAZIONE
ESITO CONTROLLO VISIVO
[T rosiTivo [] NEGATIVO K] fO5ctve (ou fddesA
AUSL i PESE .
Commissinne birzq Colet GALAN  Presidio Ospedaliero "Sp
Data: _ GAY D.C. PRO
Nome Cognome; f_’rfﬁﬂzﬂf e Firma: SEECRRRIE=S
Nome Cognome; — Firma: S50
Nome Cognome; : Firma: e s R ]
Note;

Rappresentante del Fornitore AQ4 ASEAde r' ;e

Nome Cognome: Data: /,( ‘
Durata della garanzia (mesi): & ___ Data inizio daranzia; @/ Data fine garanziasZ 4
Attivitd ¢ materiali compresi durante il periodo di garanzia:[ | Vizi oceulti; ~ [ TMar Wtenzione ¢ Preventiva; [ ] Manutenzidne su’guasto
[ ] Contntratto full risk

| } Kit Manutenzione . E XSS R
[ } Materiale di consumo N [NA]

Note:

C DI SICUREZZA ELETTRICA

<] rosiTIVO [] NEGATIVO

Teenico HC — Nome Cognome: '4.- 44 IL”}M Data: 24{&/&]2‘[{ Firma: [

[ ] NEGATIV

-]

Esperto Radiopr. ( RP) — Nome Cognome: Data: Firma: | [NA]
Espetto respopsibile (ER) — Nome Cognome: Pl Data; Firma: _ [NA]
Addetto sicufezza laser (ASL) — Nome Cognome:__ 7 Data: L Firmae? [NA]
Escguite Verifiche ¢ Valutazioni Teeniche: [DK] [K()] [ ]siallega
Note: o
ESITO VERIFICA PERSONALE UTILIZZATORE
POSITIVO (] NEGATIVO ]
FORMAZIONE ALL'USO
Si dichiara di aver ricevuto il manuale d'uso ¢ che il personale utilizzatare:
[ 1E state formato all'vso corretio ¢ sicuro del/dei dispositivi oggetto del presente collaudo
[ ]La formazione ¢ slata programata, in accordo [ra fornitore ¢ unita operativa,in data:
Nella UD esistona apparecchi analoghi e quindi non necessita formazione specifica sull'apparccchio oggetio del collaudo
VERIFICA PERSONALE UTILIZZATORE AUSL oi pES A4
L'U0 dichiara che le prestazioni dell*apparccchio rispondono alla speeifiche di utjlizzo richieste. -"TES! 0 G Wit q
Responsabile UQ — Nome C_'ognomc:”ﬂwfil‘ Data: %u 2 ZQ Timbro ¢ Firma: 5. BRI r,"f‘f
NB: 'apparcechiatura ¢ dn considerarsi sicura soltanto se utilizzata seconda le indicazioni fornite dal fabbricante nel manuale d'usn N3

ESITO GENERALE PROCEDURA DI COLLALIDO DI ACCETTAZIONE?*

[] rositivo [_] NEGATIVO X POs(UVD_com pUse ovat

ASLPESCARA e £
R Ic: Data: T'iml 'ma; | R
s v B errASbORIOH GAMA— = fmbro ¢ Firne, e

5CH_13_COLLAUDO_01.doc R X

¥ v RT1E8 40 COlécanenTo UTeni€ 6 REq e



AUSL Pescara
SCHEDA VERIFICHE PERIODICHE DI SICUREZZA ELETTRICA

AWITE F aumiERtE

DETTAGLI VERIFICA

Codica 2024/V10078 Tipo Varifica Elettromadicals (CEI EN 82353 (CE| 862.148)) PROT_12_VBE_01

DETTAGLI APPAREGCHIATURA

Codlce Apparecehio  EQ15184 Prosidla PO Pascara

Descrizions TESTA LETTO, APPARECCHIO Reparte  UOC MEDICINA E CHIRURGIA D| ACCETTAZIONE ED URGENZA
Costrutiars ITEM OXYGEN Stanza  PE | TERRA | Nuovo PS Blanza Rosa - Nuova PS Stanza Bosa
Modalle  H270 | Matricala 2470722865408 Inventaria Enta

CARATTERISTICHE & CONFIGURAZIONE : |
Classa 1* Prosunta Tipo Parts Applicata B Instaliaziona Instalialo parmanantamanta

Configuraziona Singole Utllizza di Prosa Multipla No
TARGA E DOCUMERTI

Targa Mon accessibila
Anne di labbricazions 2024

Manuale Uso Assanta Manuais Toecnleo Asssnla

ESAME VIED

Blate Use Buono Tipe dl Ullileze Poco ulilizzalo Exlfo Superafo

MISURE !

Condixlonl per la Misura Disponibilo

Matods utllilezats Dirotio Tanslono fasa-tarra (Vell): 228

CONDUTTORE DI PROTEZIONE

Raul del eandutiore dl protozl Effattuablle Correnis di prova (&) 0.2 Eaita Suporslo
Reuistanes Cave + Invelucro + Implanto (RC + RA + RI) (mOhm): 138

CORRENTI DI DISPERSIONE - APPARECCHIO ELETTROMEDICALE

Parl condutiricl non messe a terma (micreA): 1 Esfto Suporato
PROTOCOLLD | [ [ !
Codics TLADS Varifica pﬂriﬂd‘lﬂa di sicurezza particolare Testaletio Rt Hormativl UNI EH 10 11107 Rav,1 dol 020017
ATTIVITA SVOLTE. ; ‘ drli ‘
Varifica che lo prese goo sinno identifeate per mozze dol name del gas oK
Vaorifica confommits della codifica a color dalle prase ﬂ;:r;;ilﬁl oK
Varifica madiants esame a vista doll'assonza di poricoll mogcanlel oK
Verifica medianta asame a visla dollintegnta di presa alatiriche, press di gas madical & connottar o oK
Verifica collogamanto alla terea ol pralszione delle prese di aimentaziona alaliden OK
Varifica ché lo prosa gas slana dl Upo non intarscambiabils - OK o
;ﬂﬂi—- Ok alivid nraguita con sella poslive KO= -;«;-.ﬂ srogula con astio negetivo HA ® aHAU Ao p:;hrn i ron applicatds sulapparscchic NV & pitivith non varificablis suFapparscrhic oppatio calfintervanto
Eslta S
ESITO GENERALE

[SU] - Supsrate

Strumanto di misura @ matricela 3756060 - ANALIZZATORE AUTOMATICO DI SICUREZZA ELETTRICA
Daota 24/12/2024 Cognome Nome Tocnlco  D°Agesting Michale Firma Tecnico

202410078 Pagina 1 di 1




PN AUSL Pescara
G

_,}_!!!jwhw; SCHEDA VERIFICHE PERIODICHE DI SICUREZZA ELETTRICA

HETTAGLI VERIFICA |

Codics 2024V10078 Tipe Verifica Elotiromedicaln (CE| EN B2353 (CEI 62-148)} PROT_12_VSE_01

DETTAGL! APPARECCHIATURA

Codlee Apparecchlo  E015185 Prosidlo PO Pascam

Descriziane TESTA LETTO, APPARECCHIO Reparie  LIOC MEDICINA £ CHIRURGIA OI ACCETTAZIONE ED URGENZA
Costruttore ITEM OXYGEN S$tanza  PE | TERRA | Nuove PE Stanza Fino Viln - Nuovo P5 Stanza Fing Vila
Modalla  N270 Matricela 247072286546 Inventario Ente

CARATTERISTICHE E CONFIGURAZIONE

Clasas 1" Pragunia Tipo Parte Applicata B Installazlane Inslallato pormanontemants
Canfigurasiens Singolo Utilizzs di Prasa Multipla No
TARGA E DOCUMENT

Targa Non sccessibile
Anne di labbrieaxlans 2024

Manuale Use Assanie Manuale Tecnlco Assanta

ESAME Visiva

Biata Use Buono Tlpe dl Utlikzzo Cantinualivo Esita Supwraio
MISURE | ]

Condizion! per la Misura Misure offettunte coma IP

Mateds utllizzato Diretto Tenslone fase-terra (Volt); 228

CONDUTTORE DI PROTEZIONE

Resisienea del condutiore di protezione Effelluabile Caorronts di prova (A); 02 Esito Suporulo
Resiatanza Cavo + Involucro + Implanta (RC + RA + RI) {mOhm}: 141

CORRENTI DI DISPERSIONE - APPARECCHIO ELETTROMEDICALE

Paril conduttricl non mease a terma (microA): 1 Eilto Suparalo
PROTOGOLLO

Cadica  TLAG Varifica periodica di sicurezza particolare Testalsto RH. Normatlvl LH) BN 150 11187 Rav.1 dal 62032017
ATTIVITA SVOLTE | |

Verifica cha 1a prase gas slano Identificate per mazze dél nome del gas oK

Verifiea confomith dalla codlfica a calor dalle prese gas medical oK

Verifica modiante essmo e vista doil'assonza dl paricoll meceanicl OK

Varifica madianta sxame a vista dollintegnta ol presa alaliriche, presa di gas madicali o connatiori OK

Varifica coliag to alla torra di protaziona delle prase di alimentaziona slatirica oK

Varifica cha Ia praas gas 4lana df tipo non Interscamblabile oK

Leganda; D= alireilh #46gUks 236 nalla poa'thp HQ = sfiivith esegulla ean aafic negativa HA = pliliid non peinants § hon applicabls syl spparecchio WY & GVl fen varficabile sullppporecchio cogetio delfintermanio

Esito Suporale

ESITO GENERALE

[5U] = Suparato
Slrumanio di misura & matricola 3756060 - ANALIZZATORE AUTOMATICO DI SICUREZZA ELETTRICA
Dala 24/12/2024 Cognome Nama Tecnlce O Agasling Michola Firma Tecnico

2024710079 Pagina 1 di 1




Lettera di consegna [NG-M-GM024-1_rev.1.66) Pag. 1di 3

@\ NIPPON
Ve GASES

LETTERA DI CONSEGNA IMPIANTO

Cliente ASL di Pescara-P.O. di PESCARA

Localita Pescara (PL%)

Descrizione dell'impianto:
Pronto Soccorso - cs stanza Polizia di Stato - aggiunta prese O2-AM-AA

N® di progetto (lotto) R1093

e  Funzionalita

Tutte le apparcechiature sono state installate in condizione di perfetta efficienza ¢
prestazione.

La funzionalita di ogni singola apparecchiatura ¢ stata controllata a montaggio avvenuto con
esito favorevole.

E” stato controllato ¢ verificato che nel suo complesso 'impianto funzioni nel modo corretto.
garantendo |'erogazione dei gas come da specilica di ordine.

e Sicurezzu

Tutle le apparecchiature aventi lo scopo di garantire la sicurezza dell’impianto e 'erogazione
dei gas sono state installate in condizioni di perfetta eflicienza ¢ prestazione.

La funzionalitd di ogni singola apparcechiatura ¢ stata controllata a montaggio avvenuto con
esito favorevole.

E’ stato controllato ¢ verificato che nel suo complesso le apparecchiature di sicurezza
intervengono nel modo corretto. garantendo le segnalazioni/protezioni/interventi come da
specifica di ordine,

¢ Documentazione

Viene consegnata al cliente la descrizione del funzionamento delle singole apparecchiature ¢
dell’impianto nel suo complesso.

Viene conscgnata al cliente, in allegato al presente verbale, la scguente documentazione:

[Tl Dichiarazione di conformita ai sensi Decreto Legislativo 46/97 (Dir. 93/42 CE e s.m.i.)

=+ Manuale operativo d’uso, manutenzione dell'impianto ¢ delle singole apparecchiature

“t Schemi di flusse

Y Piante e particolari

=+ Verbale di collaudo impianto

=+ Norme generali NIPPON GASES di sicurezza per impianti centralizzati di erogazione

== Schede di sicurezza gas utilizzati
Fabbricante: Committenza:
Nippon Gases Pharma S.r.l. ASL di Pescara-P.Q. di PESCARA
Resp. progetto s Ufficio Tecnico

X ing, R. Brada

F.Ciarpiefio~




Lettera di consegna [NG-M-GM024-1_rev.1.66] Pag. 2di 3

i Manuale d'uso per l'operatore sanitario

1 Documentazions impianto ed apparccchiature elettriche ai sensi del D.M. n® 37 del 22/01/2008
[l Documentazione e certificazione CESI delle singole apparecchiature elettriche

Relazione Teenica

[T Informativa di sicurezza su Movimentazione dei pacchi bombole
-

Altro:

Vengono in particolare illustrati al cliente, ai fini della sicurezza operativa:

I contenuti delle “Norme generali Nippon Gases di sicurezza per impianti centralizzati di

crogazione gas”

I pericoli potenziali connessi ai gas contenulti nei serbatoi o bombole di stoccaggio ed
erogali dall"impianto (vedasi “schede di sicurezza gas utilizzati™)

[ pericoli derivanti da manomissioni, starature ed in generale da qualunque intervento
diverso dalle normali manovre operative, sulle apparecchiature costitutive dell” impianto.
Gli interventi sopra indicati, se necessari, ¢ a richiesta del ¢liente possono essere eseguiti in

modo sicuro da personale specializzato Nippon Gases.

+ La necessita di addestrare opportunamente il personale di conduzione dell’impianto,
Laddestramento davrebbe riguardare sia I'impianto ¢ le varie apparecchiature, sia la natura

ed i pericoli potenziali dei gas utilizzati.

[.a necessita di rispettare le scadenze di sostituzione, manutenzione e revisione delle
singole apparecchiature e componenti dell*impianto, come descritte negli specifici manuali
di istruzione, allo scopo di mantenere invariato il livello di sicurezza dell impianto stesso.

[ cliente prende atto delle caratteristiche, della composizione e della destinazione d'uso
dell'impianto ¢ dichiara che, a propria cura e sollo la propria responsabiliti;

- le apparecchiature di centrale (pompe vuolo, compressori, miscelatore, ecc.) ¢ i
segnalatori di allarme sono stati collegati all'alimentazione elettrica normale ¢ a quella di
emergzenza, realizzate in conformita al DM 37/2008 ¢ alle normative di riferimento vigenti. |
quadri elettrici sono muniti di protezione da massima corrente in conformitd alle normative

di riferimento vigenti:

- i dispositivi di protezione da bassa temperatura (LTP) sono collegati a gruppo di

continuitd. o alla alimentazone clettrica di emergenza:

Fabbricante:
Nippon Gases Pharma S.r.l.
Resp. progetto
F‘Giar_g_i_gailo-- -

Committenza:

ASL di Pascara-P.0. di PESCARA
Ufficio Tecnico

ing. R. Breda
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&\ NIPPON
\eP casES

I'mpianto di distribuzione (tubazioni, unita terminali, cassette metalliche, ccc.) ¢ stato
collegato secondo le indicazioni del fabbricante alla rete di terra, realizzata in conlormitd al
DM 37/2008 ed alle normative di riferimento vigenti. In nessun caso | componenti
dell'impianto di distribuzione sono stati utilizzati per collegare a terra le apparecchiature
clettriche:

- sono state realizzate le eventuali compartimentazioni antincendio delle tubazioni indicate
negli eleborati di progetto ¢ gli eventuali ripristini degli attraversamenti:

- sono stale realizzate tutte le eventuali opere accessorie necessarie per il funzionamento
dell'impianto ed escluse dal progetio di Nippon Gases:

- le chiavi dei quadri di riduzione, dei quadri valvole di area e di servizio sono state poste in
luogo accessibile al solo personale autorizzalo per le operazioni di emergenza e/o
manutenzione;

- tutte le istruzioni contenute nei manuali d'uso ¢ manutenzione e le informazioni rilevanti
contenule nella documentazione allegata al presente verbale saranno trasmesse a tutte le
strutture e a tutto il personale coinvolto nella gestione e nell'utilizzo dell'impianto. Tale
documentazione sara inoltre conservata sul posto per la pronta consultazione da parte di tutte
le persone interessate,

Constatato quanto sopra. Nippon Gases Pharma S.r.l, consegna I'impianto al Committente e
ne dichiara l'idoneita per le successive fasi di messa in servizio e autorizzazione all uso a
cura della struttura sanitaria. Il Committente, sottoserive per accettazione il presente verbale
di consegna composto da 3 fogli e singoli allegati citati. Qualora la messa in servizio non sia
immediatamente successiva alla consegna della presente documentazione, la responsabiliti
del mantenimento dell'integritd ¢ della funzionalita dell'impianto é del Committente.

La firma del presente verbale determina la data di inizio della durata di vita teenica
dell'impianto ¢ dei singoli componenti, nei termini dichiarati nel manuale d'uso ¢
manutenzione.

Localita: ~ Pescara (PE) Data 26 |11 /2924

Fabbricante: Committenza:
Nippon Gases Pharma S.r.l, ASL di Pescara-P.0. di PESCARA
Resp. progetto 2 Ufficio Tecnico

: ing. R.{Breda

F.Ciarniello

oY

=3 *’Pfirfffif-




Piano dei Collaudi [NG-M-GM024-1_rev.1.66] Pag. 1di4
S\ NIPPON
¥ GASES
PIANO DI COLLAUDO IMPIANTI

Cliente: ASL di Pescara-.0). di PESCARA
Localita: Pescara (P1)

Descrizione dellimpianto:
Pronto Soccorso - es stanza Polizia di Stato - aggiunta prese O2-AM-AA

N di progetio (lotto) R1093

Le prove di collaudo da esepuire sull'impianto in oggetio sono:

Prova n. Descerizione Muodello Prova prevista
Allegato

| Ispezione, marcatura e supporti n2 X

2 Verifica delle specifiche di progetio dei componenti D3 X

3 Verilica di corrispondenza delle tubazioni D3 X

4 Verifica iniegrita meccanica ¢ perdite 3 X

5 Verifica delle perdite D6 X N

6 Verifica delle valvole di intercettazione D7 Non Applicabile

7 Verifica delle interconnessioni delle tubazioni 8 X

8 Verifica di ostruzione ¢ portata, funzione meecanica, gas- 2§ X
specificita e identificazione delle unita lerminali

9 Verifica di ostruzione e portata, lunzione meccanica, gas- D10 Non Applicabile
specificita e identificazione dei raccordi NIST ¢ DISS

10 Verifica delle prestazioni del sistema DI X

I Verifica delle valvole di sovrapressione D12 Non Applicabile

12 Verifica di funzionamento delle fonti di fornitura D13 Non Applicabile

13 Verilica dei sistemi di moniloraggio e allarme D14 Non Applicabile

14 Verifica delle contaminazioni da particelato delle tubazioni 1215 X

15 Verifica della purezza dell'aria dei gruppi di compressione Allegato Non Applicabile

16 Verifica della purezza dell'aria prodotia da centrali con D18 Non Applicabile
gruppo/i di miscelatore/i

17 Riempimento con gas speciflico D20-21 X

18 Identificazione dei gas 220-21 X

Fabbricante! Com :
Nippon Gases Pharma S.rl, ASL di Pescara-P.0. di PESCARA

Reasp, progetto
F.Ciarnigllo—""
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Si dichiara che le modalita di esecuzione delle prove di collaudo previste su elencate, sono conformi @ quanto
previsto dalle norme UNI EN IS0 7396-1 ¢ 2 recepite con la procedura aziendale Ri-P-GM024.

Di seguito si riportano le descrizioni delle singole prove da effetuarsi:

Prove di collaudo condotte sulle tubazioni con blocco di base dell'unita terminale installato e
tracce aperte.

1) Ispezione, marcatura e supporti

Sard ispezionata visivamente la marcatura verificandone il corretto posizionamento su tutte le tubazioni. in
particolare in prossimila dei raccotdi a T e nei punti in cui le tubazioni attraversano le pareti divisorie.
Sarh inoltre verificata la conformita dei supporti delle whazioni.

[ risultati di tali prove svanno riportati nel Modulo D2

2) Verifiea delle specifiche di progetto dei componenti

Sard ispezionata visivamente ogni tubazione, verificando la corrispondenza tra il progetto esecutivo (nella sua
versione finale con relativo riesame della progettazione) e i percorsi delle tubazioni e i loro diametri.

Sard verificato che le valvole ¢ i riduttori siano installati nelle posizioni previste e che siano del modello ¢
dimensioni specificati dal progetio.

Trisultati di tali prove vanno riportati nel Module D3
3) Verificn di corrispondenza delle tubazioni

La prova sulle interferenze di connessione sard eseguita su una tubazione per volta, controllandone la corretta
corrispondenza di ogni blocco di base.

Sard verificato che dalle prese non sottoposie a prova, aperte con gli appositi innesti. non si abbia flusso di gas;
sara verificala visivamente I'assenza di fuoriuscita di particolato o altra sporcizia.

[risultarni di tali prove vanmno riportati nel Modulo D3
4) Verifica integritd meecanica ¢ perdite

La prova di resistenza meceanicn verrd eseguita come segue:

- per l'impianto dei gas compressi, 1a prova sard condotta ad una pressione di almeno 12 bar (almeno 1.2 volte la
pressione massima in condizioni di singolo guasto, tenuto conto della pressione di intervento delle valvole di
sicurezza presenti) per una durata di 5 min al termine della quale sara verificata l'assenza di rotture.

- per I'impianto del vuoto, la prova sard condotta ad una pressione di 5 bar per una durata di 5 min al termine della
guale sard verilcata 'assenza di rotlure.

La verifica della tenuta delle tubazioni sara eseguita come segue:
- per l'impianto dei gas compressi. la prova sard condotta:

a) nelle sezioni di impianto di | stadio. alla stessa pressione della prova di resistenza, per una durata di 24
ore, al termine della quale si verifichera che il calo di pressione risulti inferiore allo 0,025%/ora della
pressione iniziale.

b) nelle sezioni di impianto di Il stadio, alla stessa pressione della prova di resistenza, per una durata di 24
ore, al ermine della quale si verifichera che il calo di pressione risulti inferiore allo 0.025%/ora della
pressione iniziale.

Fabbricante: Committenza:
Nippon Gases Pharma S.r.l. ASL di Pescara-P.O. di PEECARA
Resp prugeﬂo__ o= Lifficio ffecnico

F Ciarnielto™ ing.
et SN t_;):‘,ﬂj,
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- per l'impianto del vuoto, la prova sard condotia:

ad una pressione di 5 bar | per una durata di 24 ore, al termine della quale si verificheri che il ealo di
pressione risulti inferiore allo 0,025%/ora della pressione iniziale;

-y

Lriseelteni i tali prove vanne riportati nel Meodulo D3

Prove di collaudo condotte sull'impianto completamente installato (tracce chiuse):

5) Verifica delle perdite

La verifica della tenuta delle wubazioni verrd eseguila come segue:
- per limpianto dei gas compressi, la prova sard condotta:

a) nelle sezioni di impianto di | stadio, ad una pressione di 8 bar (pressione nominale). per una durata di 24
ore, al lermine della quale sard verilicato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.025%/ora
della pressione inizinle.

b) nelle sezioni di impianto di 1l stadio, alla pressione nominale di almeno 4 bar e (8 bar per il solo
impianto di aria strumenti). per una durata di almeno 4 ore.

Al termine della prova sara verificato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0,4%/ora della
pressione iniziale nelle sezioni non comprendenti tubi fessibili netle unita di alimentazione per uso
medica,
Nel caso di sexioni comprendenti tubi flessibili nelle unitd di alimentazione per uso medico sard
verificato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0,6%/ora della pressione iniziale.

- per l'impianto del vuoto. la prova verra condotia:

alla pressione nominale di distribuzione, isalundo la centrale del vuoto e verificando che Iaumento di

pressione dopo 1 h non sia maggiore di 0.2 bar con witte le valvole di intercettazione aperte.

Frisudrati oi tali prove vanne riportati nel Module D6
T) Yerifica delle interconnessioni delle tubazioni
La prova sard condotta, un impianto alla volta, verificandone la giusta corrispondenza.

1 risuliati della prova vanne riportati sul Modulo DS

8) Verifica di ostruzione e portata, funzione meecanica, gas-specificiti e identificazione di tutte le unitd
terminali (escluse PEM)

La prova sard condotta verificando. un impianto alla volta ¢ su tutte le unitd terminali. ¢he la caduta di pressione
dovuta al Mussa di prova sia entro i limiti previsti (vedi modulo allegato).

Sard verificato che l'innesto gas-specifico possa essere inserito ¢ tratienuto solo nella presa del gas corrispondente.
che non vi sia erogazione di gas qualora vengana inseriti gli altri innesti.

Sara verificato che le prese abbiano la giusta colorazione e identificazione.

{ risudrati della prova vammo riportati sul Module D8

NOTA: Per ciascuno dei gas sottoclencati. la prova sard effettuata prima ¢ dopo l'esceuzione dei lavori, su una
presa dell'impianto esistente posta a valle dell'intervento ¢ ubicata nella posizione seguente:

02 Presa in Shock Room
AM Presa in Shock Room

10) Verifica delle prestazioni del sistemn
La prova sard condolla come segue:

Fabbricants; Commitlenza:

Nippon Gases Pharma S.r |, AS5L di Pescara-P.O. di PESCARA
Resp. progetto % : Ufficio Tecnico
F.Ciarniello”
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sara verificato. reparto per reparto, che le pressioni alle prese pit lontane siano entro i limiti previsti (vedi moduli
allegati) quando il sistema si travi nelle condizioni di portata nulla e portata di progetto.

! visultati della prova vanno riportati sul Modulo D11
14) Verifica delle contaminazioni da particolato delle tubazioni
La prova sara condotta flussando almeno dall'unitd terminale pid distante dalla fonte di alimentazione. un flusso

di 150 I/min per |5 sec. circa, verificando che le unita terminali siano esenti da impurita particellari visibili ad
acchio.

{ viswltati della prova vanno riportati sul Modulo D13

NOTA: Per ciascuno dei gas sottoelencati. Ia prova sard effettuata prima ¢ dopo l'esecuzione dei lavori, su una
presa dell'impianto esistente posta a valle dellintervento ¢ ubivata nella posizione seguente:

0z Presa in Shock Room

AM Presa in Shock Room

17) Riempimento con gas specifico

Ogni tubazioni di gas medicale sard riempita con il gas specifico (ad eccetto delle tubazioni del vuoto) fino a
raggiungere il livello di pressione nominale di distribuzione.

[ risultati della prova vanno riportati sul Modulo D20

18) ldentificazione dei gas

La prova sara condotia analizzando il titolo di ossigeno erogato da ogni unita terminale.
Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono;

[ risultati della prava vanno viportati sul Modtlo D21

NOTA: Per ciascuno dei gas sottoelencali, la prova sari effettuata prima e dopo l'esecuzione dei lavori, su una
presa dell'impianto esistente posta a valle dell'intervento ¢ ubicata nella posizione seguente:

02 Presa in Shock Room

AM Presa in Shock Room

[l personale della Commiltenza ¢ invitato a presenziare a tutte le prove previste dal presente piana,
Alla presenza dei Sige.  ing. R. Breda
Per conto della ASL di Pescara-P.0. di PESCARA

e, dei Sigg F.Ciarniello

di Nippon Gases Pharma S.r.1.. si & proceduto in data odierna alla consegna del Piano di Collaudo.
Tale documento € letto. confermato ¢ sottoseritto.

localita: Pescara (1) Data  21/1 172024
Fabbricante: Comrjittenza.
Nippon Gases Pharma S.r.l. ASL di Pescara-P.0. di PEECARA
Reasp. progetto Jret Ufficio [Fecnico

F.Ciamiello— ) ) ing. R. Breda

e L=
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VERBALE DI COLLAUDO IMPIANTI

Cliente: ASL di Peseara-P.O, di PESCARA
localiti:  Pescara (PE)

Deserizione dell’impianto:
Pronto Soccorso - es stanza Polizia di Stato - aggiunta prese 02-AM-AA

N7 di progetto (lotlo) R1093

Si certifica che le prove di collaudo eseguite sull'impianto in oggetlo sono:

Prova n. Deserizione Madello | Prove eseguite con
Allepato esito positive
(SUUNQ)

I Ispezione, marcatura e supparti D2 |

2 Verifica delle specifiche di progetio dei componenti D3 Sl

3 Veyifica di corrispondenza delle lubazioni D3 Sl

4 Verifica integrita meecanica e perdite D5 |

5 Verifica delle perdite Do |

6 Verifica delle valvole di intercettazione D7 Non Applicabile

7 Verifica delle interconnessioni delle wbazioni DY sl

8 Verifica di ostruzione e portata, [unzione meccanica, gas- D8 sl
specilicita ¢ identificazione delle unitd terminali

9 Verifica di ostruzione e portata, funzione meccanica, gas- Do Non Applicabile
specificita ¢ identificazione dei raccordi NIST ¢ DISS

10 Verifiea delle prestazioni del sistema D1l 51

I Verifiea delle valvole di sovrapressione D12 Non Applicabile

12 Verifiea di funzionamento delle Tonti di fornitura D13 Non Applicabile

i3 Verifien dei sistemi di monitoraggio ¢ allarme Di4 Non Applicabile

14 Verifica delle contaminazioni du particolato delle tubazioni DIs 1|

15 Verifica della purczza dell'aria dei gruppi di compressione Allegato Non Applicabile

16 Verifica della purezza dell'aria prodotta da centrali con D18 Non Applicabile
gruppo/i di miscelatore/i

17 Riempimento con gas specifico D20-21 |

I8 Identilicazione dei gas D20-21 Sl

Fabbricante: Com )
Nippen Gases Pharma S.r.l. : ASL di Pescara-P.0. di PESCARA
Resp. progetio B o Ufficid Tecnico

F Ciarnielioc™
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7 ,,_./:r...w/ [ 24




Verbale di Collaudo [NG-M-GM024-1_rev.1.66] Pag. 2di5

&\ NIPPON
V@D GASES

$i dichiara che le modalita di esccuzione delle prove di collaudo su elencate, sono con formi a quanto previsto dalle
norme UNI EN 1SO 7396-1 ¢ 2 recepite con la procedura aziendale Ri-P-GM024.

Di sepuito si riportano le descrizioni delle singole prove ctfettuate:

Prove di collaudo condoite sulle tubazioni con bloceo di base dell'uniti terminale installato
¢ tracee aperte.

1) Ispezione, marcatura e supporti

I stata ispezionata visivamente la marcatura verificandone il corretto posizionamento su tutte le tubazioni. in
particalare in prossimita dei raceotdi a T e nei punti in cui le tubazioni attraversano le pareti divisorie.
Si & inolire verificata con csito positivo la conformita dei supporti delle tubazioni.

1 risufiati di tali prove sono riporteti nel Modulo D2 Allegato,

2) Verifica delle specifiche di progetto dei componenti

E' stata ispezionata visivamente ogni tubazione con esito positivo, verificando la corrispondenza tra il progetto
esecutivo (nella sua versione finale con relativo ricsame della progetiazione) ¢ | percorsi delle tubazioni e i loro
diametri.

E' stato verificato che le valvole ¢ | riduttori siano installali nelle posizioni previste e che siano del modello ¢
dimensioni specificati dal progetto.

[ risultati di tali prove sone riportati nel Modulo D3 Allegato.
3) Verifica di corrispondenza delle tubazioni

La prova sulle interferenze di connessione ¢ stata eseguita, con esito positiva, su una tubazione per volta,
controllandone la corretta corrispondenza di ogni bloceo di base.

E' stato verificato che dalle prese non sottoposte a prova, aperte con gli appositi innesti, non si abbia fusso di gas;
@ stata verificata visivamente I'nssenza di fuoriuscita di particolato o altra sporcizia.

| risultati di tali prove sono riportati nel Modulo D3 Allegato.
4) Verifica integrith meceanica e perdite

La prova di resistenza meccanica ¢ stala eseguita con esito positivo:

Per limpianto dei gas compressi. la prova & stata condoita ad una pressione di 12 bar (almeno 1.2 valte la pressione
massima in condizioni di singolo guasta, tenuto conto della pressione di intervento delle valvole di sicurezza
presenti) per una durata di 5 min al termine della quale si ¢ verificata l'assenza di rotture.

Per limpianto del vuoto. |a prova & stata condotta ad una pressione di 5 bar per una durata di 5 min al termine della
quale si & verilicata 'assenza di rotture.

La verifica della tenuta delle wbazioni & stata eseguita con esito positivo:
- per limpianto dei gas compressi, la prova & stata condotfa:

a) nelle sezioni di impianto di | stadio, alla stessa pressione della prova di resistenza, per una durata di 24
are, al termine della quale si & verificato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.025%/ora
della pressione iniziale,

b) nelle sezioni di impianto di I1 stadio, alla stessa pressione della prova di resistenza, per una durata di 24
are. al termine della quale si & verificata che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.025%/ora
della pressione iniziale,

- per l'impianto del vuoto, la prova ¢ stata condotta;

Fabbricante:

Nippon Gases Pharma S.rl,
Resp. progeito
F.Ciarnigllo—
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ad una pressione di § bar , per una durata di 24 ore, al termine della quale si & verificato che il calo di
pressione sia risultato inferiore allo 0.025%/ora della pressione iniziale:

Si dichiara che i strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:
Manometro: (-1 / 35) [bar]  PS1/06

| risatlati dli tali prove sono riparteti ael Modulo D5 Allegate,

Prove di collaudo condotte sull'impianto completamente installato (tracee chiuse):
5) Verifica delle perdite

La verilien della tenuta delle tubazioni ¢ stata eseguita con esito positive:
- per limpianto dei gas compressi, la prova ¢ stata condotla,

4)  nelle sezioni di impianto di [ stadio, ad una pressione di 8 bar (pressione nominale), per una durata di 24
are, al termine della quale si & verificato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.025%/ora
della pressione iniziale.

b) nelle sezioni di impianto di 11 stadio. alla pressione nominale di alineno 4 bar e (8 bar per il solo impianto
di aria strumenti), per una durata di almeno 4 ore.

Al termine della prava si ¢ verificato che il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.4%/ora della
pressione iniziale nelle sezioni non comprendenti tubi Hessibili nelle unita di alimentazione per uso
medico.
Nel caso di sezioni comprendenti wbi Nessibill nelle unitd di alimentazione per uso medico si € verilicato
¢he il calo di pressione sia risultato inferiore allo 0.6%/ora della pressione inizinle,

- per limpiante del vuoto, la prova & stata condolta,

alla pressione nominale di distribuzione, isolando la centrale del vuoto e verilicando che "aumento di

pressione dopo | h non sin maggiore di 0.2 bar con tutte le valvole di intercettazione aperle.

Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:
Manometro:  (-1/35) [bar]  PS1/06

[ risulteti di tali prove sone riportati nel Modilo D6 Allegalo.

7) Verifica delle interconnessioni delle tubazioni

La prova ¢ stata condotia con esito positivo. un impianto alla volta, verificandone la giusta corrispondenza,

[ risudteti detla prove sone riporiati sul Modulo DS Allegeto.

8) Verifica di ostruzione e portata, funzione meccanica, gas-specificitd ¢ identificazione di tutte le uniti
terminali (escluse PEM)

.a prova ¢ stata condotla con esito positivo, verificando. un impianio alla volta ¢ su tutte le unita terminali, che la
caduta di pressione dovuta al lusso di prova sia entro i limiti previsti ( vedi modulo allegato).

[* stato verificato che linnesto gas-specifico possa essere inserito ¢ trattenuto solo nella presa del pas
corrispondente, che non vi sia erogazione di gas qualora vengano inseriti gli altri innesti.

E' stato verificato che le prese abbiano la giusta colorazione ¢ identificazione.

Si dichiara ehe gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:
Manametra: (-1 7 35) [bar] P51/06
Flussimetro 1: (4 / 30) [I/min] F51/08

[ risultati defla prova sona riportati sul Moelulo D8 Allegato

Fabbricante:

Nippon Gaszes Pharma S.r.l. ASL di Pescara-P O di PESCARA

Resp. progetto -~
F.Ciamiells
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NOTA: Per ciascuno dei gas sottoelencati, la prova é stata effettuata con esito positivo prima e dopo l'esecuzione
dei lavori, su una presa dellimpianto esistente posta a valle dell'intervento ¢ ubicata nella posizione seguente:
02 Presa in Shock Room .
AM Presa in Shock Room

10) Verifica delle prestazioni del sistema

La prova ¢ stata condotta con esito postivo:

si & verificato, reparto per reparto. che le pressioni alle prese pill lontane siano entro i limiti previsti (vedi moduli
allegati) quando il sistema si trovi nelle condizioni di portata nulla e portata di progetio.

Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sona:

Manometra: (-1/35) [bar] PS1/06
Flussimetro 1 ( 4/ 50) [Vmin] FS1/08

[ visultati detla prova sona viportati sul Modulo DI Allegato

14) Verifica delle contaminazioni da particolato delle tubazioni

La prova & stata condotta con esito positivo.
Flussando dalle unita terminali indicate nel modulo allegato, compresa la pili distante dalla fonte di alimentazione,
un flusso di 150 min per 15 scc. cirea si & verificato che le unita terminali siano esenti da impurita particellari
visibili ad ocehio,
Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:
Filtro bianco per polveri

{ rixultati detla prova sono riportati sul Modulo D13 Allegato
NOTA: Per ciascuno dei pas sottoclencati, la prova & stata effettuata con esito positivo prima ¢ dopo l'esecuzione
dei lavori. su una presa dellimpianto esistente posta a valle dell'intervento e ubicata nella posizione seguentc;

02 Presa in Shock Room

AM Presa in Shock Room

17) Riempimento con gas specifico

Ogni tubazioni di gas medicale ¢ stata riempita con il gas specifico (ad cccelto delle tubazioni del vuoto) fino a
raggiungere il livello di pressione nominale di distribuzione.
Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:
Manometro:  (-1/35) [bar] PS1/06
I visultati della prova sono riportati sul Modulo D20 Allegato
18) ldentificazione dei gas

L.a prova & stata condotta analizzando il titolo di ossigeno crogato da ogni unita terminale.
Si dichiara che gli strumenti di misura utilizzati per tale prova sono:

Analizzatore di Ossigeno: (07 100) [%] OS1/43 (calibrato in aria prima della prova)
! risultati della prova sono riportati sul Modulo D21 Allegato

NOTA: Per ciascuno dei gas sottoelencati, la prova & stata effettuata con esito positivo prima ¢ dopo l'esecuzione
dei lavori, su una presa dell'impianto esistente posta a valle dell'intervento e ubicata nella posizione seguente:

a2 Presa in Shock Room

AM Presa in Shock Room

Fabbnicanle: Committenze:
Mippon Gasas Pharma S 1. ASL di Pescara-F.0. di PESCARA

Resp. progette Ufficig Tecnico
- ing. fR. Breda

F Giarniello
e i f."( e
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Le prove di collaudo state escguite con risultato positivo e in conformita ai requisili progettuali.
Alla presenza dei Sigg. ing. R. Breda
Per conto della ASL di Pescara-P.O, di PESCARA
e, dei Sigg F.Ciarnicllo
di Nippon Gases Pharma S.r.., si & proceduto in data odierna alla consegna del presente verbale di collando.
Tale verbale e i singoli allegati citati, & letto, confermato e sottoseritto.
Localita: Pescara (115) Data  26/11/2024
Fabbricante: Corhmitienza:
Nippon Gases Phaima Sl ASL di Pescara-P.0. di PESCARA
Resp. progetio ~ Uffigig Tecnico
inf| R. Breda

F.Ciarniello_—~
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itemoxygen

Item Oxygen S.r.l. a socio unico

soqgella all‘aitivita of direzione e coardinamento di Effe Holding S.x1.

Via Le Fogge. 11 - 70022 Altamura (BA) - ltaly P.IVA/C.F. 05068560728
Tel. +39 080 314 36 47 - Fax +39 0B0 316 06 11

inlo@itemoxygen.com - ilem.oxygan@lsgalmail,it - www.ilemozygen.com

LUDGO DI DESTINAZIONE EPETT.LE Codice Univoco: 5RUOE2ZD

: Ospedale di Pescara "Santo Spirito” - Pronto Soccarso AZIENDA U.S.L. PESCARA

Via Fonte Romana, 8 Via Paolini, 47

85124 Pescara PE 85124 PESCARA PE

Commessa 3828 CIG: B40BT7COF3 CUpP:
[DOCUMENTO N.DOCUMENTO DATA DOCUMENTO COD. CLIENTE | PARTITA IVA CODICE FISCALE FAG,
D.O.T. 115/ 2024 15/1/2024 501.002a0 IT01307530882 1
CODICE ARTICOLO Dmm U-M_Q_UAH&IE
/00258 Trave testalatto N270 pz 2,00
IMP2 barra Din L=1,00 metri NR 2,00

ASPETTO ESTERIORE DEI BENI COLLI{TRASPORTO A CURA DEL ORTO FESO |DATAE ORA INIZIO TRASPORTO
15/11/24 18:35

MITTENTE
CAUSALE DI TRASPORTO INOTE ' ETTORE

i

Vendila s 4

FIRMA VETTORE FIRMA CONDUGENTE FIRMA naﬂ?ﬂ(?
X/ 0
<[

ITEM OXYGEN 2.1l ha adolato un proprio codice elico ed un madelle di organizzazione, gestlena o controllo, In canfarmita ai principl\ed.dje i | f

Legislaliva 231/200, |l Cliento/Fomitore s Impegna a rspatiars | principi @ le nome di comportamento contenute nel Medollo Organizzalys: Gestional & 93, 231/2001 a nal

Cedica Etica disponibili sul sito www.itemoxygan.cam y "= \10‘\
1]

ITEM OXYGEN s.r.., In qualit di Tiolare del trattamants, del Sucl dali personall, ai sensi @ par pll effati della normativa vigente in materia di privacy D.Lgs 196/2003 modificalo
ox D.Lga. 101/2018 & Regolamenta (UE) 2018/879, La Informa che | dali parsonali da Lal fomiti saranno trattati nal tolale rispetio delle finalitd, modalild e dei lempi pravist dagll
ebblighl leglslativi o cantrattuall. | dati inolire non saranna in alcun moda oggstto i diffusiono, Par maggiori Informazion! La Invitiamo a richiedars e prendere visione
dellinformaliva estesa disponiblla sul sito www.itemoxygan.com,

ITEM OXYGEN s.1.,, In applicazione dolla Legge 5 novembre 2021 n. 162, in vigora dal 3 dicembre 2021 e del Codica delle Par Opportunita (D.lgs. 198/2006), &l & dotata di una
Politica aziendale per Ia Parit4 di Genere & linclusiona (disponiblle sul sita v, llamoxygen.com) al fine di valorizzare Ia pluralita in azienda ed elienarc un luoga di lavaro
sompre pili accogliante, atients a ciascun individue e aperio alle diversit, deliborando un Plane Strategica per Ia Promozione dolls Parl Opportunila di Genere, cha si pane
l'oblattiva appertare un camblamento culturale e strutturals allintemo delfazianda, eantrastanda gl stareatipl di genara ed Inceraggiando Ia partecipaziona famminila al
managameant axigndale.




ALLEGATOT
(MO ALLART 7)

DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’ DELL'IMPIANTO ALLA REGOLA DELL'ARTE

Il sottoscritto IANIERI CAMILLO, titolare o legale rappresentante dell'impresa IANIERI IMPIANTI SRL, operante
nel settore ELETTRICO, con sede in Zona Ind.le Ovest, comune di Casoli (CH), tel. 0872.982169, part. IVA
01926440692

H iscritta nel registro delle imprese (d.P.R. 7/12/1995, n. 581) della Camera C.1.A A di Chieti n. 2011

H iscritta all'albo Provinciale delle imprese artigiane (1. 8/8/1985, n. 443) di Chieti n. 32583

esecutrice dell'impianto Allacci elettrici e Ampllamento Chiamate Infermiere nuove Testa letto "Pronto
Soccorso” inteso come: ;
O nuovo impianto O trasformazione O ampliamente B manutenzione straordinaria O altro

commissionato da: AUSL Pescara - Via Renato Paolini (p.i. 01397530682), installato nei locali siti nel comune di
65124 Pescara (Pe), P.S. Via Renato Paolini n. 47, di proprietd di Azienda USL Pescara (p.i. 01397530682),
Via Renato Paolini, 47 - 65124 Pescara Pe, in edificio adibito ad uso;

O industriale O civile O commercio H altri usi,

L'impianto ha una potenza massima impegnabile di kW, contrattuali
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilita, che l'impianto & stato realizzato in mado conforme alla regola dell'arte,

secondo quanto previsto dall'art. 6, tenuto conto delle condizioni di esercizio e degli usi a cui & destinato I'edificio,

avendo in particolare:

O rispettato il progetto redatto ai sensi dell'art. 5 da

H sequita la norma tecnica applicabile allimpiego: DM 37/08; norma CEl 64-8

H installato componenti e materiali adatti al lucgo di installazione (artt. 5 e 6)

H controllato impianto ai fini della sicurezza e della funzionalita con esito positive, avendo eseguite le verifiche
richieste dalle norme e dalle disposizioni di legge

Allegati obbligatori:

O progetto ai sensi degli articoli 5e 7

H relazione con tipologie dei materiali utilizzati

H schema di impianto realizzato

O riferimento a dichiarazioni di conformita precedenti o parziali, gia esistenti

H copia del certificato di riconoscimento dei requisiti tecnico-professionali

O attestazione di conformita per impianto realizzato con materiali o sistemi non normalizzati

Allegati facoltativi:

B istruzioni per 'uso e la manutenzione dellimpianto (art. 8)
& descrizione completa dellintervento eseguito

EHALL 1e2

DECLINA

ogni responsabilita per sinistri a persone o a cose derivanti da manomissione dell'impianto da parte di terzi ovvero
da carenze di manutenzione o riparazione.

I} resporfsabile tecnico
data 17/12/2024 i Lﬁ
(timbro e firma) (timbro e firma)
AVVERTENZE PER IL COMMITTENTE. responsabilita del committente o del proprietario, art. 8 7

X sopl

DICO - 13724
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A. 5. L. PESCARA

VIA R, PAOLINI N.45 el
PESCARA (PE), ITALIA, CAP: 65124 éﬂ‘-ﬁ = - it ¢ Tel ; (+39) 085
C.F. e P.IVA 01387530682 SRS Fax 14521
LT R S T e e e B e g T ISR N RS e i TR "‘_"‘l:'_‘:l'll-. R T = ™ AT 'z I H AR
ORDINE
RIF-ORDNE FORNITORE §
NUMERO : 20-2024-196 Spatt.le
DEL . {19791 ) ITEM OXYGEN S.R.L.
» SN BRae P.l.: 06068560728
DATA CONSEGNA :
DATA FINE CONSEGNA - VIA LE FOGGE, 11
70022 ALTAMURA, BA
Telefono : 0803143647
Budget di Spesa : UAUT-2024-18/3 _ Conto : 0101020502 - Attrezzature generiche
Codice Descrizione um Quantita Prezzo Unit. %Sc Impenibile . %IVA
340214 NUM 2,00 1250,00 0,00 2 500,00 22,00
FORNITURA TRAVE TESTALETTO ED ACCESSORI

0,00
COMPRENSIVO DI MANODOPERA E ASSISTENZA :

CiG: B40877C0F3 - APPROVAZIONE PREVENTIVO
ED AFFIDAMENTO PER LA FORNITURA DI
NR. 2 TRAVI TESTALETTO ED ACCESSORI
PER LE ESIGENZE DELL'UOC MEDICINA E
CHIRURGIA D'URGENZA DEL P.O. DI

Cdc: C08C02C00 UOC MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA - PO PESCARA Q.ta 2,00
'ﬁ. Tt —.-E'..-—-n.-w,—.".—,vu R T TR L e LS - ]M‘ﬁ‘ﬁ“"ﬁi’ﬂ%ﬂ Ut L T T o e Bania 0 o 1 oo i At D s EESE II‘MF’;DE‘T“‘A-I
122 22,00 2 500,00 550,00
TOTALE IMPONIBILE TOTALE IVA TOTALE ORDINE
2 500,00 550,00 3050,00

Luogo consegna

LTCPE - MAGAZZINO TECNOLOGICO PESCARA
VIA R. PAOLINI, 47
PESCARA 65100

Pagina1di 1



AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA

Sede Legale: Via Renato Paalini, 45 - 65124 Pescara - P, IVA 01397530682 - www.asl.pe.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE PESCARA

UOC INGEGNERIA CLINICA

DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE
N. 3791 DEL 04/11/2024

OGGETTO: OGGETTO: APPROVAZIONE PREVENTIVO ED AFFIDAMENTO PER LA
FORNITURA DI NR 2 TRAVI TESTALETTO ED ACCESSORI PER LE ESIGENZE DELLA UOC
MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA DEL P.O. DI PESCARA,
ALLA DITTA ITEM OXYGEN SRL - Al SENSI DELL'ART.50, COMMA 1- LETTERA B) DEL
D.LGS. 36/2023 - CIG B40877COF3;




DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE

OGGETTO: APPROVAZIONE PREVENTIVO ED AFFIDAMENTO PER LA FORNITURA DI
NR 2 TRAVI TESTALETTO ED ACCESSORI PER LE ESIGENZE DELLA UOG MEDICINA E
CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA DEL P.O. DI PESCARA, ALLA DITTA
ITEM OXYGEN SRL - ai sensi dell'art.50, comma 1- lettera b) del D.Lgs. 36/2023 — CIG
B40877COF3;

Nella sede dell’Azienda A.S.L. di Pescara, il Dott. Ing. Vincenzo Lo Mele Direttore UOC
Ingegneria Clinica- HTA dell’ ASL di Pescara, nominato con deliberazione del Diretiore Generale
n.1660 del 14 novembre 2023, nell’esercizio delle funzioni ad essa delegate, ha adottato la seguente
determinazione dirigenziale:

VISTE le richieste con nota mail del 09/09/2024 e del 16/09/2024 pervenute da parte della Dott.ssa
T.F. - Direttrice UOC Medicina e Chirurgia di Accettazione e di Urgenza del PO di Pescara - sulla
necessita di installare n° 2 travi testaletto per il completamento di n° 2 postazioni appartenenti
rispettivamente alla “Sala Rosa” e alla “Stanza Fine Vita” della UOC Medicina e Chirurgia Di
Accettazione ed Urgenza del P.O. di Pescara;

CONSIDERATO che I'UOC Ingegneria Clinica della ASL di Pescara ha effettuato un sopralluogo
in loco in data 14/10/2024, accertando la necessita di procedere all’acquisto e all’installazione di n°
2 travi testaletto per le esigenze della UOC Medicina e Chirurgia Di Accettazione cd Urgenza del
P.O. di Pescara;

RITENUTA 1'opportunita da parte della scrivente UOC Ingegneria Clinica della Asl di Pescara di
contattare direttamente la ditta produttrice Item Oxygen sr.l, la quale ha fatto pervenire il
preventivo or. PR_2491/00 — 3826/24 del 16/10/2024 per un importo pari ad € 2.687,60+1VA22%
revisionato di €2.500,00+iva22% per accettazione di scontistica;

VALUTATA la necessita dunque di procederc all’affidamento dell'intervento in argomento alla
ditta Ttem Oxygen s.r.l. per I'importo autorizzato pari ad € 2.500,00 + IVA 22%, approvato dal
Direttore U.O.C., Ingegneria Clinica — HTA Ing. Vincenzo Lo Mele, ai sensi dell’art.50, comma 1-
lettera b) del D.Lgs. 36/2023;

PRESO ATTO che la ditta affidataria provvederd ad emettere quanto previsto dalla L.136/2010
circa l'obbligo di tracciabilita dei flussi finanziari, contemporaneamente all’accettazione
dell’affidamento.

ACQUISITO il codice CIG: B40877C0F3;

IL DIRETTORE UOC INGEGNERIA CLINICA H.T.A
VISTO ai sensi dell’art. 50, comma I- lettera b) del D.Lgs. 36/2023;
VISTO il D.L. n. 76/2020 ¢ s.m.i.;
VISTA la delibera nr. 705 del 28.06.2012 avente per oggetio “Approvazione del Regolamento
__ Agiendale per la disciplina dei procedimenti di adozione delle Deliberazioni del Direttore Generale

e delle Determinazioni dei Dirigenti immediatamente esecutive;

VISTO I'Atto Aziendale redatto ai sensi e per gli cffetti dell’art. 3 comma 1 bis del D. Lgs. 19
giugno 1999 n. 229 modificativo del D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e s.m.i. approvato con



delibera del Diretiore Generale di questa Azienda n. 220 del 02/03/2018:

DETERMINA

1. DI CONSIDERARE le premessc quali parti integranti e sostanziali del presente
provvedimento;

2. DI PRENDERE ATTO della necessita di provvedere alla fornitura e all’installazione di
n® 2 travi testaletto per le esigenze dell’UOC Medicina e Chirurgia Di Accettazione ed
Urgenza del P.O. di Pescara;

3. DI APPROVARE Tl'offerta economica del 16/10/2024 presentato dalla ditta Item
Oxygen s.r.l per un importo pari ad € 2.500,00 +IVA22%, approvato dal Direttore
dell'Ingegneria Clinica HTA Ing. Vincenzo Lo Mele;

4. DI AFFIDARE lintervento alla ditta ITEM OXYGEN SRL - ai sensi dell’art.50,
comma 1- lettera b) del D.Lgs. 36/2023, al prezzo autorizzato di € 2.500,00+ IVA22%:;

5. DI DARE ATTO che la somma complessiva di € 3.050,00 IVA compresa relativa al
Servizio in argomento va registrata in contabilita Economico Patrimoniale del Bilancio
2024 come segue alla voce di conto 07.03.03.01,01.01;

6. DI PUBBLICARE il presente atto sul sito www.aslpe.it link “Amministrazione
trasparente” - settore 11 - bandi di gara e contratti- ai sensi ¢ per gli effetti art. 37 co2,
D.Lgs. n. 33/2013;

7. DI DARE ATTO che la documentazione completa relativa all’affidamento in
argomento, i cui estremi sono citati in premessa, ¢ custodita agli atti degh Uffici
dell’Ingegneria Clinica — HTA dell’Azienda ASL di Pescara;

8. DI CONFERIRE al presente atto la clausola dell’immediata esecutivita,




UOC INGEGNERIA CLINICA

‘Irl’lllstrutto re 'i'l_biretto re

Francesca D'Orazio Vincenzo Lo Mele

firmato digitalmente

Voce di conto: 07.03.03.01.01.01 Anno: 2024

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE
- §i attesta che il presente atto viene pubblicato, in forma integrale, all'ALBO ON LINE dell'ASL di Pescara (art. 32 L.

69/09 e s.,m.l), in data 04/11/2024 per un periodo non inferiore a 15 giorni consecutivi.




