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

Spett.le
. Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento i inica =
Ns. riferimento 2024/01394-01411 \l/’iglc;,alor?i?]ieg4n7e”a Clinica - HTA
Ns. sigle 2024-19061349 Y
Data 19/08/2024 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2024-19061349 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del
2024/01394-01411,

reparto

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

U dettaglio per la richiesta:
e 2024/01394 del 03/06/2024: Tavolo Operatorio Nuova BN Solaris c/o la Chirurgia Plastica del PO di

Pescara, inv. E014640, apparecchiatura non di competenza di questa ATI perché cgmpletamente

meccanico, richiesta reparto: “letto pericolante per ruote usurate”, siamo intervenuti rigcontrando la

necessita di sostituzione delle stesse.

e 2024/01411 del 04/06/2024: Defibrillatore AMI Italia Saver One c/o il DSB di Montesilvano, inv.

E007803, richiesta reparto: “segnale luminoso di batteria scarica”, siamo intervenuti rigcontrando la
necessita di sostituzione della stessa.

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

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario | Prdzzo Totale
2 tutte Installazione e controllo funzionale 240 € 0€
4 DAl 554 Ruote direzionali con freno 500 € b 000 €
centralizzato
1 2024/01411 Batteria Saver One 280,00 € 480,00 €
PREZZO TOT 2.280,00 €+ IVA
Distinti salut
La Direzione Tecnita
Associazione Temporanea d’'Impresa
Siemens Healthcare srl
Hospital Consulting spa
Marifarma FM srla
c/o Azienda USL di Pescara
Via Paolini, 47
65100 Pescara pggina 1 di 1
tel. 085.4252963 fax 085.4252964
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Healthineers °-°
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AUEE SERVIZIO GESTIONE pp PARECCHIATURE ELETTROMED| AL
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via Fax (int):2964 (est):085-4252964
—— 207 (BS)iU85-4252964)

DETTAGLIO RICHIESTA compiiezione & cura g/ richiedlent)

Data Richiesta: ~ %Defbfﬂ« ......... Numero: .|
Richiedente: AN R L R Telefono: . 24\3. .
Presidio/Distretto: DDVC\D%\?CSV*QA ...........................................................................
Reparto; @’TC/“*Q‘\)@L\V\‘?%WU\ ..........................................................
Inver;tarip N.PE/: 51’4/1/(

Apparecchiatura; . LJTTO AIBUATE MG N‘:”;)\-C%‘@NWQVQ‘QMVQ(A ............
Dl Costriitiriee: ... o il B e

RN e S Matricola/Seriale: ...

SEGNALAZIONE GUASTO /INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo (]

n . S -~ << :
‘Descrizione guasto/inconveniente Ao Fémmwnﬂb?&
e
A&y
..................................................................................................................... Rk e

i
GRaifla &

NON COMPILARE (compitazione CUra dell'ufficio A 77)

Contratto ATT . D N° ODL: ZQ?Q/@[B?Q HAF\

(4

Garanzia; U P Telefono:

Comodato/leasing/ .. . .. e Intervento
Siryions ot previsto i
Convenz, non di 0 Preventivo Data
Proprieté: - ND .................................................

Preventivo:

Non Competenza
ATL 7

......-......-......,,..'.-......»* ..............

AT,




oL oz |oizgy,

NBN Service Srl

Via Nessa, 21 - 10048 Vinovo (TO) - ITALIA

P.lva IT 11661580016

Sede Legale: Via Andrea Doria, 14 - 10123 TORINO - [TALIA
Tel. +39 (0) 11.96 54 289 - 96 54 446 - Fax +39 (0) 11.96 54 289
C.C.LAA. TO n. 1230821

-

(Luogo di destinazione :

FA

CILITY MED SRL - sed a ‘
Via W

66020 SAN GIOVANNI TEATINO (CH) .
SERVI 210 GESTIONE NANU TSN T onNE APP. NEDICAL.
C/o AUSL PESCARA

Destinatario :

FACILITY MED S.r.I. unipersonale
.| Via Balilla n. 13/4

66020 PESCARA (PE)
=~ OSPEDALE savTO SPias

)

A Proom, 65 - 654U Pescara

¥

( Cod.conto : Partita IVA: Cod.fiscale : Tipo documento: Numero Documento Datg|documento: Pagina: )
18101112 01547940682 | 01547940682 Documento di Trasporto 62 0/06/2024 1
Pagamento " Banca :
oo KiBh 25t ek )
Codice l ‘ Descrizione | um l Quantita
SPPT0105 RUOTA DIREZIONALE @125 N 4,00

CON FRENO CENTRALIZZATO
Rif. vs conferma mail del 11/06/2024

e | )
f Trasporto a Mezzo Aspetto esteriore : Causale del trasporto: )
Vettore SCATOLA 40 x 30 x 15 VENDITA
Golli: Peso KG: Porto : Data ed Ora Inizio Trasporto Firma del conducente:
1 5,00 F.CO con add. in fatt.
Annotazioni / Variazioni ‘ Firma del Destinatario
IP *

Incaricato del trasporto:

Firma del vettore:

Partita Iva

Numero Iscrizione Albo Telefono




Rﬁw AUSL Pescara
J' RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

SANITA E AMBIENTE

DETTAGLI INTERVENTO |
Codice 2024/01394/06 Tipo Straordinaria
Data Inizio 25/06/2024 Ora Inizio 15:00 Data Fine 25/06/2024 Ora Fine 18:00

DETTAGLI APPAREGCHIATURA '

Codice Apparecchlo E014640 Presidio PO Pescara

Descrizione TAVOLO OPERATORIO Reparto UOSD CHIRURGIA PLASTICA

Costruttore  NUOVA BN SNC [ Stanza -

Modello SOLARIS . Matricola 1186 Inventario Ente 00650057411
GUASTO RISCONTRATO

ruote rotte

DESCRIZIONE INTERVENTO

soslituzione kit 4 ruote su lstto operatorio

Ore lavoro 03;00 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI

i
Codice Descriziong Quantita Rifatturabfle

nessuno kit n.4 ruote 1 NO

ESITO INTERVENTO |

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasta non risolto, A hio Non Utili ile PR: Guasto parzi: nisolto, App. io util ile per la sua fi

principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica
l'eventuale dismissione

\ app: ile, neil'esito & indicato anche
|

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

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cagnome Nome Firn

\ ' L
| (//y/ / Mirella di camillo ( "r‘:"‘/lr ‘-..\»("f;~- o LR

Cipriani Matteo

Report inviato via e-mail a: Siivana.marini@as!.pe.it

Pagina 1di 1
2024/01394/06




1=/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA

pscan; SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
o~
RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMED] CALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-smsiit
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura def richiedente)
Data Richiesta: 04/06/2024 ................... Numero: ....oooeeibvvvennnnn,
Richiedente: VALLOREOROBERTA ........................... Telefono: 3359 | .
Presidio/Distretto: GERS DIMONTESILVANO
Reparto: 4°P|ANO ........................................................................................................
Inventario N.PE/: 66502 .~~~ (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: DAESAVERONE ............................................................................................
Ditta Costruttrice: AM”TAL'ASRL ............................................................................................
Modello: e Matricola/Seriale: EOO7803 ..............

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @

Descrizione guasto/inconveniente

Apparecchio parzialmente funzionante C

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

Contratto ATI

Garanzia: NS DI oo Telefono:  |oovvcvvinnnnn,

Comodato/Leasing/ O | Intervento

Service: Contatto: e, previsto jl: |

Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieti; NB | e s sssssans o Praventivo: e

Non competenza ATI: O INOItrato a: oo .Da-ta? ..................
Inoltrato:

Commenti/Altro:

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

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

PAG 1 di 1
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£ DI Sis, NE DI SISy,
\;po\* e, c?"’\o By, .
.r, FoumEm ¢ omEm 1
’“) v g 3 o P » O L S— ®
Logistiche Elettro Tecniche Medicali ‘\\ DNV //‘ \‘\\D N V/;'/
s Z
\ 1509001 % \ 1s0li5485 %
1~ Haly
Codice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 3895 Del |11/06/2024  Pag. O
7 i —r . )
Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE Sri SIEMENS HEALTHCARE Sl
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano (MI) (IT )
Partita VA o codice fiscale IT 12268050155 65124 Pescara (PE ) (IT )
\e il I J
) =y o o)
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N° 4531696253 DEL 05/06/2024
, Rif.offerta n.: 8854 del 05/06/2024
1101391 BATT. Li-MnO2 27V 1.2Ah AMI ITALIA 39800923024 Pz 1,00
ORIG. - SAVER ONE SERIES - (Versione: NON
RICARICABILE)
N )
Peso netto Peso lordo Annotazioni Generiche: Aspetto esteriore dei ben|: Numero colli
SCATOLA 1
J
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO: DATA/ORA RITIRO yb/r € Firma Condugerjte: )
Vettore Franco C/Addebito 1110612024 13:01 L7~ ] )
01 GLS ~ [Tinfores D esTnatefio—
Strada dei Laghi 4/6/8 53035 Monteriggioni Sl J
Z
Si invita il destinatario a confrollare lintegrita della spedizione al momento della consegna. In caso di imbAllo visibimente danneggiato, ritirgre la merce con riserva,
Non si accettanto contestazioni e/o resi, superati otto (8% ?'OT.".' dal ricevimento della spedizione. If reso/fherce & so getto ad una regolamerjtazione interna e deve
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia S, Si informa inoltre che la merce viaggia a rigchio e pericolo del destinatario se spedita in porto assegnato.
Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Baéerino Tavarnelle (FI)
C.F» Plya - Iscr. Registro fmprese: 81013500523 - R.EA. 659821 C.CLAA di Firenze - Capitale sociale € 2582284
Registro Nazionale Piie: ITOS080P00080098 - Registro Nazionale AEE: [T09120000006402 - Contributo CONA! assolto ove dpvuto
INFORMATIVA PRIVACY: idati espost nel documento saranno utilizzati softanto per fini contabill ed amministrativi nel rispetio delfArt 1 D.Lags 19612003




B - S
@
% B

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/01411/06
Data Inizio 13/06/2024 Ora Inizio 08:00

Tipo Straordinaria
Data Fine 13/06/2024 Ora Fine 08:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E007803

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO
Costruttore AMI ITALIA SRL

Modello SAVER ONE

Presidio DSB Nuovo Montesilvano Via C. D'Agnese

Reparto Montesiivano - DSB-Poliambulatori

Stanza

Matricola 01500112008

/12| CORRIDOIO

Inventario Ente 00680066502

GUASTO RISCONTRATO

segnala batteria scarica

DESCRIZIONE INTERVENTO

soslituita batteria. si riconsegna apparecchio

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00
MATERIAL} IMPIEGAT!
Codice Descrizione Quantita Rifatturabjle
sav 00010 batteria non ricaricabile 1 NO
ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa
L.agenda.' NR: Guasto non risolto, Apy Non Uil ile PR: Guasto i risoito, App: il ile per la sua funzionalita pri ipale RI: Guasto risclto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utillzzabile, nell'esito & indicato anche
l'aventuale dismissione

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

TEGNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firmpa
P
; S sy
Crisante Sacha /{& é Q/ S = per Valloreo

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

2024/01411/06

Pagina 1 di 1




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

Spett.le

Vs. riferimento

Azienda USL di Pescara

Ns. riferimento 2024/01559-01233-01591 UOC Ingegneria Clinica - HTA
: Se22T 00 via Paolini, 47

Ns. sigle 2024-27061541

Data 27/06/2024 65124 Pescara

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

OGGETTO: 2024-27061541 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richiesta del reparto

2024/01559-01233-01591.

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

U dettaglio per la richiesta:

e 2024/01559 del 20/06/2024: Personal Computer Toshiba Satellite Pro c/o la UOC Urolo jia del PO di
Pescara, inv. E001812, richiesta reparto: “si richiede nuova stampante HP color Laser 150nw”
e 2024/01591 del 25/06/2024: 1| Blocco Operatorio del PO di Pescara ci richiede n. 15 cavi piastra Erbe

per esigenze di reparto.

e 2024/01233 del 10/05/2024: Monitor Multiparametrico Guangdong BLT Q3 c/o la Pediattia del PO di
Pescara, inv. E001600, richiesta reparto:” manca trasmettitore di segnale”, siam¢ intervenuti

riscontrando 'assenza dello stesso.

Pertanto ci pregiamo sottoporVi la nostra migliore offerta per la fornirtura di quanto riportato in elendo,

applicando un ricarico del prezzo del ricambio del 10% ed includendo nel canone la manodopera del persongle interno

utilizzato per l'installazione ed il ripristino del funzionamento delle apparecchiature:

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario | Prezo Totale
3 Tutte Installazione e controllo funzionale 360 € 0€
1 2024/01559 Stampante Hp Color Laser 150nw 320,00 € 320,00 €
15 2024/01591 Cavo piastra orig. 155,00 € 2[325,00 €
1 2024/01233 Nano Router ac750 300,00 € 300,00 €
PREZZO TOT 2.945,00 €+ IVA

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 ‘-*

Distinti saluti
La Direzione Tecniga

pagina 1 di 1
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| =1/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
gﬁ&? SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALY
~J

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione 3 cura del richiedente)

Data Richiesta: 10/05/2024 .................. Numero: ...l
Richiedente: D;g?;&i BARBARA ............................ Telefono: ............l..c........
e S
Reparto; PEDIATRIA ....................................................................................................
Inventario N.PE/; EO001 B0 o scsctvnmsmenson (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile a Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura: MON'TOR ........................................................................................................
Ditta Costruttrice: ... GUANPDNCS .....................
Modello: %/—79@» ................................... Mat:rit:ola/Seriale:@.h.(Q,(‘.?..?ll..iz.@.\{}..23

SEGNALAZIONE GUAST O/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo O Apparecchio parzialmente funzionante @>
Descrizione guasto/inconveniente

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

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

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

........

)

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

Contratto ATT /@/ N°ODL: ... co2d \ D223 Tuen SRS

Garanzia: O Dita: e, Telefono: Kouns
Comodato/Leasin

i / o/ O COntatto: st Inte(vengo e
Service: previsto il: "
Convenz. nan di O Preventivo : Data -
Proprietd: NS eessemskssenesissssesessonmseensinns Preventivg: e
Non competenza ATI: O INORrato @: ... Oy N [ ———

Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura dell ufficio L
PAG 1 di 1
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Qo
OJOburke&burke

emotion through technology

by Palex

Burke & Burke S.p.A.

Sede Legale: Via Giulio Vincenzo Bona 133 - 00156 Roma (RM)
Cap. Soc. € 197.752,50 i.v.

C.F. P.IVA e Registro imprese 01059590107

Tel 0633076611 - Fax 0633076315 www.burkeburke.com

Email: burkege@pec.it

AT ARt

SPETT.LE/RECIPIENT
Siemens Healthcare S.r..

Via Vipiteno
20128 Milano
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
=l
DOCUMENTO/TYPE DOCUMENT NUMERO/NUMBER DATA/DATE | VOSTRO RIF. DEL PAG./PAGE
DDT 10004845 14/06/2024 | 4531653827 16/05/2024 1,00/1,00
MODALITA' PAGAMENTO/PAYMENT METHOD CONDIZIONI PAGAMENTO/PAYMENT TERMS
60 gg df
APPOGGIO BANCARIO/BANK
COD. ARTICOLO DESCRIZIONE ARTICOLO CONF/ | omAGGlo| UM QTA QTA LOTTO-SCADENZA
ITEM CODE ITEM DESCRIPTION PACK SPEDITA RESIDUA
Preveentivo nr. 24/00620P
TL-WR902AC Nano router ac750 wi-fi 1 Pz 1 0
1 223C489004409
GESTIONE Contributo gestione pratica 1 Pz 1 0
PICKLIST | ASPETTO BENI/APPEARANCE OF GOODS
CARTONI
DATI SPEDIZIONE CORRIERE/COURIER PORTO/CARRIAGE CAUSALE/MOTIVE OF TRANSPORT
COLLI TOTALL: FEDEX STANDARD
PESO TOTALE: ‘ MAGAZZINO DI PRELIEVO
Pes0:1.000,00 g - Colli: 1 - Descrizione imballaggi: CARTONE Magazzino Stock Milano
NOTE/NOTES
In caso di reso si richiede |a spedizione al seguente indirizzo: BURKE&BURKE, Via Einstein 32 Assago 20057 M. NON SIACCETTANO RESI SENZAAUTORIZZAZIONE
PREVENTIVA, PER ACCORDI SCRIVERE A; info@burkeburke.com
CONTROLLO D.D.T / /FIRMA TRASPORTATORE FIRMA E TIMBRO DEL DESTINATARIO
Yowered by SAP - www, hiteco. it
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ABITA E AMS ENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGL! INTERVENTO

Codice 2024/01233/05

Data Inizio 20/06/2024 Ora Inizio 09:20

Tipo Straordinaria
Data Fine 20/06/2024

Ora Fine 09:25

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E007600

Descrizione MONITOR MULTIPARAMETRICO, MONITOR
Costruttore  GUANGDONG BIOLIGHT MEDITECH CO LTD
Modello BLT Q3

Presidio PO Pescara

Reparto UOC PEDIATRIA
Stanza
Matricola QO67E002305

PE NORD | 3 | SUB INTENSIVA

Inventario Ente 650084327

GUASTO RISCONTRATO

effettuata istallazione tp link per centrale di monitoraggio

DESCRIZIONE INTERVENTO

sffettuate prove di funzionamento con esito positivo

Ore lavoro 00:05

Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto,

Cognome Nome Firma

D’Agostino Michele

Mosca Monia

Cognome Nome

Firm4

Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risolta, Apparecchio util ife per la sua fi ip. RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utilijzabile, nell'esito & indicato anche
l'aventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stalo eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.
TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Report inviato via e-mail a; barbara.dimascio@asl.pe.it

2024/01233/05

Pagina 1 di 1




= /% AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Q_@é SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

L2 S |

RfCHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROME

Inviare via mail a assistenzamedicali.gescara@ism-sm

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

DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 20/ 6/ &t hee Numero: ..........
Richiedente: paclapace Telefono: 2780
Presidio/Distretto: PSSCaM8 e
Reparto: L
Inventario N.PE/:  E001812 (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service

Apparecchiatura; ~ COMputer per cistoscopia
Ditta Costruttrice: 10Shba
Modello: e Matricola/Seriale: ..........

SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

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

Dott.ssq P/ \OLA PACE
Qrganizzgd] estiome
Attivita Drﬁgﬁf?\irurgica

e

FIRMA RICHIEDENTE: .........° i

NON COMPILARE (compilazione a cura dellufficio ATI) Mdide 0
v

Contratto ATI T A ey T %Z@L@AS‘%&X
Garanzia: O e R e Telefono:|| ovcvvevennnn
Comp de}tc»/ Heaglig/ O LV e 317 e Inter‘ven‘.c ..................
Service: previsto il
Convenz. non di O Preventivo Data

Proprieta:

NO

Preventivgl

Non competenza ATI: O Inoltrato a:

Data
................................................ 1 Y |
Commenti/Altro: (compilazione a cura dellufficio A L7 S | N
Matteo Cipriani ¢ al cor rente
PAG1di1 MOL| PE RICH MAIL 4.2




Sarnicola, GIOVANNI (ext)

Da: Dario Rinaldi <dario.rinaldi@asl.pe.it>

Inviato: giovedi 20 giugno 2024 08:45

A: Sarnicola, GIOVANNI (ext)

Cc: Paola Pace; ASSISTENZAMEDICALI.PESCARA@ISM—SMS.IT; Balsamp, Alfonso (ext);

Di Luzio, Gianni

Oggetto: R: Proposta di dismissione di stampante HP cod. E001811 sprowvista di inventario

aziendale, ns rdl di rif 2024/01275

Contr. completamento: Completare
Stato contrassegno: Completata

Buongiorno,

su segnalazione della Dr.ssa Pace, si chiede intervento per installazione di altra stampante gia dispopibile in reparto

ovvero, in subordine, fornitura di nuova stampante in all.C.
grazie, saluti

ING. DARIO RINALDI
COLLABORATORE TECNICO PROFESSIONALE

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA
UOC INGEGNERIA CLINICA HTA

VIA R. PAOLINI, 47 - PESCARA

TEL 085.4253113

La presente e-mail & confidenziale e Ia sua riservatezza ¢ tutelata legalmente: il testo e gli eventuali documenti allegati contengono informazioni riservate esclusivamente ai degfinatari. L'accesso e F'uso
delle presenti informazioni da parte di qualsiasi soggetto non autorizzato sono vietati. Qualora abbia ricevuto la presente e-mail per errore é cortesemente pregato di provveder alla sua immediata

distruzione.

Da: Dario Rinaldi

Inviato: giovedi 23 maggio 2024 13:28

A: 'Balsamo, Alfonso’

Cc: Paola Pace; Urologia Pescara; Matteo Cipriani; ASSISTENZAMEDICALI.PESCARA@ISM-SMS.IT

Oggetto: R: Proposta di dismissione di stampante HP cod. E001811 sprowvista di inventario aziendale| ns rd| di rif

2024/01275

Buongiorno, si concorda la dismissione
Cordiali saluti

ING. DARIO RINALDI
COLLABORATORE TECNICO PROFESSIONALE

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA
UOC INGEGNERIA CLINICA HTA

VIA R. PAOLINI, 47 - PESCARA
TEL 085.4253113

La presente e-mail é confidenziale e Ia sua riservatezza é tutelata legalmente: il festo gli eventuali documenti allegati contengono informazioni riservate esclusivamente ai destifatari, L'accesso e 'uso
delle presenti informazioni da parte di qualsiasi soggetto non autorizzato sono vietati Qualora abbia ricevuto la presente e-mail per errore € cortesemente pregato di provvedere flla sua immediata

distruzione.

Da: Balsamo, Alfonso [mailto:aIfonso.baIsamo.ext@siemens-heaIthineers.cm]
Inviato: giovedi 23 maggio 2024 13:03




A: Dario Rinaldi
Cc: Paola Pace; Urologia Pescara: Matteo Cipriani; ASSISTENZAMEDICALI.PESCARA®@ISM-SMS.IT

Oggetto: Proposta di dismissione di stampante HP cod. E001811 sprovvista di inventario aziendale, ris rdl dj rif

2024/01275

Buongiorno ing

Con la presente, sulla scorta di quanto constatato e registrato sulla seconda pagina del ns rapporto di lavoro

2024/01275 accluso,

riteniamo doveroso proporre la dismissione della stampante in oggetto, stravecchia e superata tecnologicamente,

sprovvista tra I'altro da

etichetta inventariale aziendale. Certi di Suo email d'assenso, I'abbiamo gia ritirata, contrassegnata ¢la ns etichetta di

fuori uso e deposita
c/o la gabbia aziendale.

presente comunicazione per

richiedere immediatamente una nuova stampante tramite gli uffici aziendali preposti all’acqui
cespiti mobili.

Chiudiamo suggerendo alla coordinatrice delPUROLOGIA Paola Pace di utilizzare strumentalrJ\ente la

Un cordiale saluto

Alfonso Balsamo

Siemens Healthcare S.r.l.
Customer Service — Site Manager
Servizio Gestione Manutenzione Apparecchiature Medicali
c/o AUSL Pescara — Ospedale Santo Spirito
Via Paolini 45, 65124 Pescara
Tel: 085-4219875
Interno: 2963
Fax: 085-4252964
Mobile: +39 344-0379118
mailto:alfonso.balsamo.ext@siemens-healthineers.com
SEEMENS_.:..
Healthineers -~
Siemens Integrated Seruice Management™
Taking your haspital o the next Level of efficiency

izione di nuovi



Spett.

SIEMENS HEAL. C/0 OSP S SPIRIT
VIA PAOLINT 45

BECHTLE DIRECT S.R.L. 65124 PESCARA (PE)

VIA LUIGI NEGRELLI 13

39100 BOLZANO (B2)
Piva 1705000212
Tel. 0471-548548

Luogo di destinazione

Merce In Partenza Da:
BECHTLE DIRECT S.R.L. C/0 ICT LOGISTICA
VIA DEL PINO 1 50053 VILLANOVA - EMPOLI (F1}

BAIAZ 006'001 Pagina n. 1

D.D.T. N. 1426 /ce/78 de1l 28.06.2024 Cod. Pag. 829

Codice Rif. Descrizione dei beni (Natura-QuaTita) Quantita

NOTE PER IL CORRIERE
Contatto: Laboratorio ATT
Tel. 0854219875
|

ITALIEN
1042149766
4531741048/4516998656

» 287386 -Vs.rif.Edi 4516998656 del 27/06/2024 BAIA: 006/-001 co11i: 1
4ZB95A#B19 HP COLOR LASER 150NW 19/4PPM ETH WIFI USB 1YW 1,0

S/N CNB1S2J8P8
Vs.rif .Edi 4516998656 del 27/06/2024

Spedizicone a mezzo: VETTORE
Aspetto esteriore dei beni:

Causale: VENDITA C/O

Numero Colli: 1 Volume MC 0,050 Peso lordo Kg. 6,000
Nr. Trak:

Vettore Incaricato del Trasporto: ICT LOGISTICA SPA

VIA DEL PINO 1 50053 EMPOLI (FI)

Firma Vettore Firma Mittente ) Firma destinatarid (per ricevuta)




r('s HosBital AUSL Pescara

onsultin
h I E ; RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

ANITAE AMBIENTE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/01559/05 Tipo Straordinaria

Data Inizio 02/07/2024 Ora Inizio 15:42 Data Fine 02/07/2024 Ora Fine 16:12

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio EQ071872 Presidio PO Pescara

Descrizione PERSONAL COMPUTER BIOMEDICO Reparto UOC UROLOGIA

Costruttore TOSHIBA CORP MEDICAL SYSTEMS Stanza PE OVEST |7 | SALA ENDOSCOPICA

Modelio SATELLITE PRO C650 Matricola 7A241850Q Inventario Ente  A000332

SR——

GUASTO RISCONTRATO

richiesta stampante

DESCRIZIONE INTERVENTO

effettuata installazione nuova stampante pid prove di buon funzionamento

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa
|Legenda: NR: Guasto non risalto, App io Non Utili; ile PR: Guasto i risolto, A io utili; ile per la sua i it inci RI: Guasto risollo o attivita tecnica conclusa, apparacchio ulif kzabile, nell'csito & indicato anche

I'eventuale dismissione

Sidichiara che il lavora sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cognome Nome Firma Cognome Nome Firrdh )
Cipriani Matteo / / Pabla pace /?//./// /;,’/
,//,, fadeT Vo A
N v oz

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

Pagina 1 df 1
2024/01559/05




-/ AZIENDA U.S.L DIPESCARA
IS SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALY

' : !

!
i

)

?IJCHIESTA DI ARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

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

DETTAGLYO RICHIESTA (rompilazione a curz del richiedente)
pata Richiesta: ... k. :5’3.?42&« Nurr*ero; ...........................
Richiedente: AR IER.. B GHERRARE,  Telefgno: GR35
Presidio/Distretto; ........ e DESER XD i R AN I
Reparto: UL T O
Inventario N.PE/: 6?065/71 (Obbligatorio se presente)
Barrare se applicabie (] Gomodato/Leasing/Service
Apparecchiatural  ....f... o, SSOSRRA s NS ST |
Ditta Costruttrice: ... Limsasisane =R - O ————
Modello: AN el = i Matricola/Ser
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE

Apparecchio completa

ente fer

Apparecchio parzialmentd funziongnte Q

. e A »

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

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

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

el g

. f FIRMA RICHIEDENTE:\QN,\EmMQﬁ%
NON COMPILARE (compilazione a cura dellvfiicio AT1) 1

// el F s T S / 4 it /{
L 2L < P o # C

Contratto AT >Q5/ NOODL:  “rimeeveesren Qidnd £

& e
Garanzia: C> DIt e o i i s A R AR Telefono: e
Com-ode'ato/Leasmg/ C) gt Intervento L
Service: preyisto jl; e
Convenz. non di @ Prevantivo Data
pmprieté; No ----------------------------------- AMsserertanne ; Prever t'lvo ot
Non competenza ATI: D TNDIVALD BT cocsssresossncmrmesssnmonsnsssanerassnntnesinss Pata

Imolfratg:, “rrte
Commenti/Altro: (cu;!npﬂaziane B T TRAD ATT - <05 sssusvsssmenssssmshnpsssasouosasvasl sucnsarssnanmsnned
PAG 1 di - MOD PE RICH MAIL 4.
o . r—‘/"’f—»; el A ! 2
" - /}‘ / X ;::‘ I', C_” it ) ':/ L o ’/. 7 /’,‘
o " -
b R f S, oL !
//,,},.»"7 Ckt ¢ (/D= - "




£DI Sl WE DI Jis,
. ; ¥ e B
P s S 7 . G &
wd LS 8 e H 8 a3
Logistiche Elertro Tecniche Medicali \\\ DNV 1 \\ DNV /}
N\ 2N N
e . oH * 1808001 7 R o rdas =7
Codice Fornitore: Causale Spedizione: Vendita Numero DDT: 4837 Del 13/0712024 Pag. 1 l
i i . 0l \
( Destinatario/Sede Legale: ( Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE S SIEMENS HEALTHCARE Srl
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45
20128 Milano ( M) (IT )
Partita IVA o codice fiscale g 12268050155 J 65124 Pescara (PE ) (IT ) J
Nam | S
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta Prezpo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N*® 4531725903 DEL 19/06/2024
; Rif.offerta n.: 9491 del 17/06/2024
1441663 CAVO PIASTRA 500cm ERBE ORIG. 1122 Pz 3,00
1441663 CAVO PIASTRA 500cm ERBE ORIG. 0424 Pz 200
Nt il
Peso netto Peso lorda Annotazioni Generiche: Aspetto esteriore dei beni: Numero colli
Viaggia con DDT 4836 - 4838 - 4839 SCATOLA ' iy 1
TR N T | 3 L]
CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO. DATAORA RITIRO | Timbf of e egreare- ~
Vettore Franco C/Addebito 1710712024 _Ageaa {7 A J 1= 1Y ] P 78 =
03 TNT o Tlmbrw?é Snekalls..
Via della Reslstenza 53035 Monteriggioni Si - o G
< 7 [
Siinvita il destinatario a controllare ['integrita della spedizione al momento della consegna. In caso di im:gl}b visibilmente danneggialo, filirare 14|merce con riserva.
Non si aceettanto contestazioni e/o resi, Superali otto (8) r?iomj dal ricevimento defla spedizione. |l reso perce é soggetto ad una regolamentazithe intemna e deve
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia Srl. Si informa inoltre che fa merce viaggia a rischio e pericolo del destinatario se speditglin porto assegnato.
Omniacell Tertia Srl- Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - B
LR Plva - iser, Ragistio Imprese: 01013500523 - R.E A, 659821 CCIAA 5.622.84
stro Nazionale Bile: ITUSD60R00000998 - Regisiro N 12600 o ove doval
Y. idati esposti net documente saranng utitizzat sol ser fini contgbill o strstivi ned ris aellAn 13 D.Lks 19572007




e )

SANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLIINTERVENTO

Codice 2024/01591/03

Data Inizio 18/07/2024 Ora Inizio 12:15

Tipo Straordinaria

Data Fine 18/07/2024 Ora Fine 12:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio E003392

Descrizione ELETTROBISTURI MONOPOLARE / BIPOLARE
Costruttore ERBE ELEKTROMEDIZIN GMBH

Modello VIO 300 5

Presidio PO Pescara

Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO

Stanza PE| TERRA | SALA 2

Matricola 11290634

Inventario Ente 00650059448

‘GUASTO RISCONTRATO

Fomllura cavi piastra.

DEBCRIZIONE INTERVENTO
Prova di funzionamento

Consegnati 5 cavi piastra neutro.

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice Descrizione Quantita
20194-078 cavo piastra neutro 5

Rifatturaljile

NO

ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, A Non Uit

N

PR: Guasto

l'aventuale dismissione

risolto, App io utifi ile per la sua f incipale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa,

apparecchio ulifzzabile, nell’esito & indicato anche

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

TECNICO
Cognome Nome

Arena Luca

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firma Cognome Nome

Pepe Antonio

Firmg

Reportinviato via e-mail a; aNna.daloisio@asl. pe.it

2024/01591/03

Pagina 1 di 1




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

Spett.le )

Azienda USL di Pescara
Vs. riferimento UOC Ingegneria Clinica - HTA
Ns. riferimento  2024/01539-01643-01510- : lg 9

via Paolini, 47

P02296-P03240-01586-01587 65124 p

Ns. sigle 2024-02071120 i escCara
Data 02/07/2024 . .

c.a. Ing. D. Rinaldi

Ing. V. Lo Mele

OGGETTO: 2024-02071120 Consuntivo materiale di consumo (Allegato C) come da richieste del reparto 20214/01539-

01643-01510-P02296-P03240-01586.

Con riferimento a quanto in oggetto, a seguito della richiesta del reparto elencata siamo a riportare di seguito i| dettaglio per la
richiesta:
e 2024/01539 del 17/06/2024: Defibrillatore Philips Heartstart FRX c/o DSB di Scafa, inv. E010222, richiesta reparto:
“Batteria in esaurimento”, siamo intervenuti riscontrando la necessita di sostituzione della stessa.

e 2024/01643 del 02/07/2024: Pulsossimetro Nonin 3150 c/o la Pneumologia del PO di Pescara] inv. E000791,
richiesta reparto: “Si richiede la fornitura di 02 sensori da utiizzare su tutto il parco macchine saturimgtria di reparto”.

e 2024/01510 del 14/06/2024: Elettrobisturi Erbe VIO 300S c/o il Blocco Operatorio del PO di Pescard, inv. E003392,
richiesta reparto: “Si richiede la fornitura come scorta di reparto di 5 cavi piastra Erbe originali”.

°  2024/01586-01587 del 24/06/2024: Defibrillatore Physio Control Lifepak 15 c/lo UOC 118 del Po gi Pescara, inv.
E009180-E009334, richiesta reparto:” si richiede fornitura del materiale perché assente (cavo sensore saturimetro)”.

° 2024/P02296: Defibrillatore Physio Control Lifepak 20E c/o la Pneumologia del PO di Pescara, inv. EQ00346, durante

la manutenzione programmata abbiamo constatato la necessita di sostituzione della batteria.

e 2024/P03240: Defibrillatore Physio Control Lifepak 1000 c/o la Chirurgia Plastica del PO di Pescar: inv. E000131,
durante la manutenzione programmata abbiamo constatato la necessita di sostituzione della batterid.
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 linstallaziong ed il ripristino
del funzionamento delle apparecchiature:

Quantita Richiesta Descrizione Prezzo Unitario Prezzo Totale
i Tutte Installazione e controlio funzionale 840 € 0€
1 2024/01539 Batteria Lithium 380,00 € 380,00 €
2 2024/01643 Soft Sensor WO2 730,00 € 460,00 €
5 2024/01510 Cavo Piastra Erbe orig. 150,00 € 750,00 €
2 2024/01586-01587 Sensore SpO2 masimo 370,00 € 740,00 €
1 2024/P02296 Batteria Li-lon 10.8V orig. 425,00 € 425,00 €
1 2024/P03240 Batteria Li-lon 12V orig. 395,00 € 395,00 €
PREZZO TOT 4.150,00 €+ IVA
Distinti salut
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

SIEMENSG.;..
Healthineers °-*

Health Facility Management




j51/° AZIENDA U.S.L DI PESCARA :
YEY  SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

EESCARA
]
N

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. escara@ism-smslit
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA {(compilazione a cura del tichiedente) :
Data Richiesta: 7 06/2024 ...... e Numero: ...l
Richiedente: D'NARDOGABR'ELE ............................ Telefono: 085/98""8824
Presidio/Distretto: SEDED|STRETTUALEDISCAFA ................................................ el
Reparto: SEDE DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE DI BUSSI SUL TIRIlO
Inventario N.PE/: ~ A003217 =~~~ (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/ Leasing/ Service

Apparecchiatura: ..ol S DR LHILIPS HEARTSTART ]
Ditta Costruttrice: FHILIPSMEDICALSISTEM @
Modello: HEARTSTART ............................ Matricola/Seriale: B/QK'O;

SEGNALAZIONE GUASTO/ INCONVENIENTE. '
Apparecchio completamente fermo O

Descrizione guasto/inconveniente

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

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

iy

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

Apparecchio parzialmente funzionante C‘)

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

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

“ Tt Vi
.............................................................. {f.‘ﬂ.‘{}?}ﬁ?@g 2,'«55'.:_.,‘.!::5%,\ S e

<

STRAQLNANOLAL 5 DME GAYSC. Frrma RICHIEDENTE T M=t rey
NON COMPILARE (compilazione a cura dellfficio ATI) e Frosic s

@ N° ODL:

Contratto ATI

Bapnze: % DI e Telefono: [ |ivenn..,

Com_o dato/Leasing/ O CORBAEID. | dciiuspenpeinsusissisasitosesesnmmmess bunnmon, Intefvenpo ................

Service: previsto il

Convenz. non di O Preventivo Data

Propriets: 75 S v L T S-S Praventivg: Hssssesss

Non competenza ATT: O Inoltrato @:  .oooveveeeeeeeeeeo Pata ................
Inoltrato:

Commenti/Altro: (compilazione a cura dell’ufficio A O I FO

PAG1di1 MOD PE RUCH MAIL 4.2




GIC

! !Diuzicni per ngegneria Clinica

DOCUMENTO DI TRASPORTO

(D.d.T) D.P.R 472 del 14 agosto 199

Numero

2792 del 10/07
6

wwwilogic-medical.com

Ragione Sociale
Siemens Healthcare S.r.l.
Via Vipiteno, 4

20128 MILANO

Codice cliente/fornitore:

MI

2618 Luogo di cons

via Paolini, 45
65124

egna

Siemens Healthcare S.r.I.
C/o Laboratorio ATI

PESCARA

Presidio ofpedaliero Santo Spirito

PE B

Trasporto a mezzo

Causale del tras

porto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE VENDITA 10/07/24 13:47
Istruzioni di consegna Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimeniti destinatario
7920276285 C.a. Mara Sdrafini
DAP - FRANCO

Tel: 0039 0454219875

Descrizione

Vs ordine del 20/06/2024 Nn. 4531729079
310-0249 Batteria Lithium Magnese Dioxide monouso Philips

Originale
consegna ca 10/15 gg da ricezione ordine
Part number: M5070A 453564141472
NR 1 lotto n. 05850P

Aspetto esteriore deij beni Numero collj Peso

SCATOLA - RICAMBI MEDICALI 1 KG

Firma mittente

Firma vettore

N |

Quantita Saldo

NR 1

Si

—

Logic S.r.l. -
Tel. +39 040 823392

C.F., P. IVA e Nr. Iscrizione al Reg

Firma destinatario

Via Antonio Pigafetta, 1 - 34147 - Trieste

sales@logic-medical.com PEC: logic-
- Imprese. di Trieste: 00977960327

medical@pec.it

Capitale LV.: € 111.508,97




I,'(r AUSL Pescara

ND RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE
DETTAGLI INTERVENTQ

Codice 2024/01539/06 Tipo Straordinaria

Data Inizio 12/07/2024 Ora Inizio 03:00 Data Fine 12/07/2024 Ora Fine 10:30

[ DETTAGLI APPARECCHIATURA.

Codice Apparecchio E070222 Presidio /

Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO Reparto UOC ARE DISTRETTUALE MONTANA
Costruttore PHILIPS MEDICAL SYSTEMS Stanza NN

Modelio HEARTSTART FRX Matricola B14B-03904 Inventario Ente A003217
GUASTO RISCONTRATO

Batteria/e esaurita/e

DESCRIZIONE INTERVENTQ
Eseguita sostituzione della batteria. Autotest OK.

Ore lavoro 01:30 Ore viaggio 00:00
MATERIAL! IMPIEGAT
Codice Descrizione Quantita RifatturalTle
M5070A batteria LiMnO2 9V 4.2Ah 1 NO
[ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risolto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto parzialmente risofto, Apparecchio utilizzabile per fa sua funzionalité principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio ulfizzabile, nell'ssito & indicato anche
l'aventuale dismissione

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

TEGNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome Firma Cognome Nome Fima

/:{; /A&. P. Pulcina d..

Giuliani Federico

Report inviato via e-mail a; dsb.scafa@asl.pe.it

Pagina 1 di 1
2024/01539/06




=/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
Y=Y SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara ism-smsg.it

via FAX (int):2964 (est):085-4252964
DETTAGLIO RICHIESTA (compilazione a cura del richiedente)

Data Richiesta: 17/08/2023 ................... Numero: ...l
Richiedente: .AW.?H'.?!F?{*R.EH‘?HT.‘?.'.‘?..g.i..a. ....................... Telefono: 2365/2906
Presidio/Distretto: DS0203. .. |
Reparto: S N
Inventario N.PE/: 87006 TLCD :(-‘M- (Obbligatorio se presente)

Barrare se applicabile O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: Saturimetro NONIN

Ditta Costruttrice: NONIN

Modello: i S

......................................................... Matricola/Seriale: ......|.. . . .
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermo @ Apparecchio parzialmente funzionante (D
Descrizione guasto/inconveniente 3 Draceil gel satunmetrin dotazione sono logor o dovrebbero sssefe sostiuit

2 sensori non funzionano

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

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

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

NON COMPILARE (compilazione a cura dell ufiicio ATl)

Contratto ATI E/ N° ODL: ZC)ZA\ O&d 3 \SA‘(M

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

aranzia: Ditta:
o O bia

................................................ Telefono:  |..cvvveen.,
Comodato/Leasing/ O pe Intervento
CONLatIO: e T e
Service: previsto il:
Convenz. non di O Preventivo Data
Proprieta: MO | resmssseetoiessas s nesssesissiasssas AT —
_ ata
Non competenza ATI: O INGRIato @: ..o, . il T
Inoltrato;
Commenti/Altro: (compilazione a cura delf ufficio A T s s s e wensnssnnssensas ssmstittsnest sl s
............................ e :’.\,—.....
S - /',f\l\ - > /,7"‘ 7 1,’] [,_;-!7/," ,/ “ ;/":_)
............................. -b....--..-"ﬂ'.‘--.;»ﬁ......-~.........-..-.......-.-.....-.----.-..n...-.-...........-.......-....-..-...-..-.-....-..-.............
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?‘3 Hosgital
i 1Gonstilling
N

ANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/01643/04

Data Inlzio 17/0712024 Ora Inizio 10:30

Tipo Straordinaria
Data Fine 17/07/2024

Ora Fine 10:45

DETTAGLI APPARECCHIATURA
Codice Apparecchio E000791
Descrizione PULSOSSIMETRO
Gostruttore  NONIN MEDICAL INC
Modelio 3150 - WRISTOX2

Presidio PO Pescara
Reparto UOC PNEUMOLOGIA

Stanza PALAZZINA C | 2 | Acceltazione

Matricola 502490267

Inventario Ente 650087006

GUASTO RISCONTRATO

si richiedono 2 sensori a dito

DESCRIZIONE INTERVENTO

si consegnano 2 sensori a dito

Ore lavoro 00:15

Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGAT]
Codice

8000sm wo2

Descrizione

soft sensor

Quantita

2 NO

Rifatturabj

e

ESITO INTERVENTO

[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risallo, App io Non Uil

l'eventuale dismissione

PR: Guasto p

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

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

TECNICO
Cognome Nome

Crisante Sacha

Firmia Cognome Nome
e / <~
ﬁu’ A (i N orlando

UTENTE PER PRESA VISIONE

Firmg

Reportinviato via e-mail a: Plerpaolo.prosperi@asl. pe.it

2024/01643/04

Pagina 1 di 1




G AT PARLETT aoe
AZIENDA U.S.L D1 PESCARA

o,
SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI ’

B

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMIE‘iICALE
Inviare via mail a assistenzamedicali. scara@ism-sms.it
via FAX (int):2964 (est):085-4252964

DETTAGLIO RICHIESTA (compiiazione a cura del richiedente)
Data Richiesta: ... A 62k Numero: ... | ...
Richiedente: ek OURAZA, DOCRAPAL® Telefono: i{-g-’é .......
Presidio/Distretto: .. ... & I W
Reparto: S E R
Inventario N.PE/: .75 00 2772 (Obbligatorio se presents)
Barrare se applicablle O Comodato/Leasing/Service
Apparecchiatura: . fIND. AR en I S N
Ditta Costruttrice:;

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

Modello:
SEGNALAZIONE GUAST: O/INCONVENIENTE
Apparecchio completamente fermog Apparecchio parzialmente funzionante

Descrizione guasto/inconveniente

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

it ir , "
......................................................... 2 fe......%,.t...C.’.an‘;ﬁ.b::...A...r:«.:;;xi.p.......Sr.af,.éﬁ....m...{&xﬁi ;
......................................... LA DRD0RA... 2L 1) B oA Pampa  Erf

Matricola/Seriale; &(C|23

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

| =y I
Garanzia: O - R R o Telefono: | oo
; .

Comf)dato, Leasing/ O Contatto: .o Interven?o

Service: previsto il:

Convenz. non di Q Preventivo Data

Proprieta: N@ Preventivo; | =

Non competenza ATI; O Inoltrato a: Oaka
Inoltrato:

Commenti/Aitro: (cpmpibziane 8 CUIB JENUGICHD ATI)..cvcovvverecoeeeoeesrso .

.............................. ‘(if‘uj:.“:;::"_:._"»""':%;“.:A":i“”,.r:."““»:_;“.”'.-,:“-",”"””“.”i':'”"‘»v.:"“l.""‘-’"”"“"“.”.'

«’ x/ e }(3\ Yool g 00 & & L Calin|
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Logistich

Ompiacell Tertia S -\

€ Elettro Tecniche Medical

ia Dante Alighieri 8, 50028 - Barberino-Tavarnelle - (F) - Italy

Tl +39 055-5088060 - Fax: +40 055-8078352 - Montle: +39 335-5948287

ONE DI SIS7-€ o Le DI 51875

OQ) Ovj(

§ % & 2
N . N ¢
N 5 Z R i o
g EN El
P Sy 34 M koo 3

W

\ D /
\\‘ 1509001 //

\[oe/

@dice Fornitore;

Causale Spedizione: Vendita

20128 Milano (M) (IT)
Partita IVA o codice fiscale

Numero DDT: 4982 Dej 23/07/2024 Pag. 1 ]
Y, - B
( Destinatario/Sede Legale: Destinazione merce:
SIEMENS HEALTHCARE S| SIEMENS HEALTHCARE St |
C/AUSL Pescara - Osped. Sanfo Spirito
Via Vipiteno 4 Via Paolini, 45 |

( Peso netto Peso lordo

Annotazioni Generiche:

IT 12268050155 J 65124 Pescara ( PE ) (IT) J

. .
5 P
(Codice Articolo Codice Descrizione Articolo Codice Lotto Qta {rezzo Sconto in %
UNITA' OPERATIVA SIC PESCARA
SALDO VS ORDINE N® 4531738158 DEL 25/06/2024 /)
1441663 CAVO PIASTRA 500cm ERBE 20194-078 ORIG. 0524 Pz 15,00
(Sostituisce il Cod. ERB-20194-058)

Via della Resistenza 53035 Monteriggioni si

4

8
essere tassativamente autorizzato da Omniacel| Tertia g

Siinvita il destinatario a controllare ['integrita della spedizione af momento della consegna. In caso g imbald vieis
Non si accettanto contestazioni e/o resi, superati otto ?lomj dal ricevimento della spedizione, I reso
fl. Si informa inoltre che a mer

Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 - Barberino Tavamelle (FI)

CORRIERE: TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO:
Vettore Franco C/Addebito
03 TNT

C.F- Plva-lscr, Registro improse: 01013500523 . R,

EA. 658821 C.C.LAA. di Firenze - Capitale sociale €25.822,84
Registro Nazionale Dile: 1T09060P0000009S - Registro Nazionale A

EE: 1T09120000008402 - Contributo CONAI assolto ove do
to saranno utilizzati soltanto per fini contabil

NFORMATIVA PRIVACY: idag aspost nel documen

L

Numero colli
1 ’

il MARIFARMA Fie
PESCARA

RS A9mane .

Aspetto esteriore dej beni;
SCATOLA

4 Merce con riserva,
Zlone intema e deve
ta in porto assegnato,

£
&=

i ed amministrativi net rispetio dellfAr 12 B  fine 40xmn00




(@)

BANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

Codice Apparecchio E003392

Modello VIO 300 8

IDETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/01510/04 Tipo Straordinaria

Data Inizio 25/07/2024 Ora Inizio 13:00 Data Fine 25/07/2024 Ora Fine 13:30
DETTAGLI APPARECCHIATURA

Descrizione ELETTROBISTURI MONOPOLARE / BIPOLARE
Costruttore ERBE ELEKTROMEDIZIN GMBH

Presidio PO Pescara
Reparto UOSD GESTIONE ANESTESIOLOGICA DEL BLOCCO OPERATORIO
Stanza PE | TERRA | SALA 2

Matricola 11290634 Inventario Ente 00650059448

GUASTO RISCONTRATO
Consegna cavi piastra,

DESCRIZIONE INTERVENTO

Consegnati 15 cavi piastra neutro.

Ore lavoro 00:30 Ore viaggio 00:00

MATERIALI IMPIEGATI
Codice

20194-078

Descrizione Quantita leatturalf

cavo piastra Neutro 15 NO

ESITO INTERVENTQ
[RI] - Richiesta evasa

|Legenda: NR: Guasto non nisolto, A

'sventuale dismissione

Non Ut ile PR: Guasto

risolto, A

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

\op utilizzabile per la sua funzionalita brincipale RI: Guasto risolto o atlivita tecnica conclusa, apparecchio ul*ltzablle, nell'esito é indicato anche

|

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE
Cogriome Nome Firma Cognome Nome Firm
Arena Luca

ﬁ Cascino
e || 2

Reportinviato via e-mail a: 8nna.daloisio@asl pe.t

2024/01510/04

Pagina 1 dj 1




=./* AZIENDA U.S.L DI PESCARA |
Q% ‘SERVIZIO GESTIONE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara ism-sms.it
: via FAX (int): 2964 (est):085-4252064
DEVTAGLIO RICHIESTA (compiiazione 2 cura del richiedents) - .
Data Richié'sta: Z(;,oé’lcs{_& ...... NUmero: ......oeodoccrenne
Richiedente: il AR Telefono: 254} AT Ll G
Presidio/Distretto: PQX:«(«‘-U»‘%W% .......................................................................
Reparto; LA S ELA e
Ir_i_v'ei;taﬁ'g NPE/: SR A (Obbligatorio se presente)
Bqnarg‘sef‘agg//ab/e O Comodato/Leasing/Service » E‘ng{%
Apparecchiatura: . MONTRA. MRRBAGNE o o |
Ditta Costruttrice: ... DL CONE OB e _
[ Mo T = == . P Bebciinni Matricola/Seriale: = C0.SA...... i
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE |
Apparecduo c.,',,}p;eg;},énte St bl Apparecchio parzialmente funzionante @
Desérizione,guaéto/inconveniehée B T sl
AU e, SENEYE. SANA e s SRR |
........ S AR S AN 208 Dedast -
FIRMA RICHTEDENTE: ©2...2 /510l

NON COMPILARE (compitazione a cura dell ufficio A77) ~

Contratto.Aj'I

| Garanaia;
Comodato/Leasing/ ' Interyéﬁté
SEN]C&: ‘ O COﬂtattO. ................................................ pl'evistﬁ’fl:__ oneugs
Convenz.nondi () Preventivo R IR - L
Proprieta: Bl et s _ Preyentiyo:, "1

Non competenza AT O Inoltrato a:

Commenti/Altro:

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

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

PAG1idi1
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-/ AZIENDA U.S.L DI PESCARA
UEL" Servizio GestioN: APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALT
~

RICHIESTA DI RIPARAZIONE APPARECCHIATURA ELETT ROMEDICALE

Inviare via mail a assistenzamedicali.pescara@ism-sms. it
via FAX (int):2964 (est):085-4252064

DETTAGLIO RICHIESTA (compifazione a cura def richiedente) _

Inventario NPE/: .08 Q2. (Obbligatorio se presente) TOOS 23
Barrare seapplicatiie Comodato/Leasing/Service '

Apparecchiatura: . UFEf A Lo [ Non a0t JETBL uds e

Data Richiesta: ZL;Q@’IQLQ‘; NUMEMO: v sbrnanne
Richiedente: QRN Telefono: 350, ASLE LA
Presidio/Distretto: POVE-SLMY/&— ...... P
Reparto: . AR SN R

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

Non corﬁpetenza ATI: O Inoltrato a:

Ditta Costruttrice: Ly SOLoMING
MOdEIlo. ! MTBE‘P?W’IS Matricola/Seriale: €CQQ53 2N
SEGNALAZIONE GUASTO/INCONVENIENTE |
Apparecchio completamente fermo () Apparecchio parzialmente funzionante (0 o

Descrizione guasto/inconveniente 2L la Bl SR AT. Sh e o
..... Ll Ao S RRANE.. Bk A om As e vt o a |

5 A
----------- Q‘&§.&m.}ﬂ".. u:‘--u-ou--------u---u-.u-".--n.n----.c-..-.--..v..u.---.u-unon-------u---v---a:--Smrjoi.-Rm;wccl ’

FIRMA RICHIEDENTE: .......................... /l‘a.l ]
NON COMPILARE (compilazione 2 cura dellificio AT7) b g
Contratto ATI @ N° ODL: 2@2 (,O/\%Q ; Z
Garanzia: O B s Tefgfbng; - ‘
Comodato/Leasing/ - " A Iﬂtﬁ?f}{éﬁt‘) ' Tl
Semice: O Contatto. -u----nn..-.-uu..u.n--u--u.-_ ----------- pl‘EVis‘tOﬂ:__ cwusmsabousisane : L &
Convenz. non di QO Preventivo _ . Data < A
Pmprieﬁ: Nn ------------------------------------------------ Prevevr!u-ypt ey : e

Commenti/Altro: (compilazione a curs delfufficio ATI).
lllllllll '..!'l'll..l‘l"l.‘ll".ll.llll.'I'IIIII.'I..II‘I.I'.lIl.ll'l.‘lllll'b.ll‘ll(l..'i|..d¢'i..l-llill'!ll’llll!"'-lII’dl‘."'...""..'.“'..;.‘."‘. hd
PAG 1 di1
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wwv.logic-medical.com
\‘D
e——— )
D .

luzioni penr lingegrers Clinles

DOCUMENTO DI TRASPORTO Numero 2790 del 10/0
(D.d.T) D 1996

.P.R 472 de| 14 agosto

Ragione Sociale Codice cliente/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 gspedaliero Santo Spirito
et
Trasporto a mezzo Causale del trasporto Inizio del trasporto Vettore
VETTORE VENDITA 10/07/24 13:43 Fedex Expre,ss Italy S.r.l.
Istruzioni di consegna Porto C.I.G./ C.U.P: Riferimenti destinatario
7920276285 C.a. Alfonsd| Balsamo
DAP - FRANCO Tel: 0039 0 54219875
| -

Descrizione
Vs ordine del 5/07/2024 n. 4531761265

Sensore Sp02 Masimo Rainbow gomma adulto, OEM NR 2 Si
Originale

Consegna: ca 5/7 g9 da ricezione ordine

Part number: DBI-DC8 2644
NR 2 lotto n. 24DB3

Quiantita Saldo

100-1343

Aspetto esteriore dej beni Numero colli

SCATOLA - RICAMBI MEDICALI 1
Firma mittente Firma vettore

Firma destinatarid |

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

Tel. +39 040 823392 sales@logic-medical.com PEC: Iogic—medical@pec.it
C.F.,P,IVAeNr. Iscrizione al Reg. Imprese. di Trieste: 00977960327 Capitale 1.V.: € 111.508,97




Rapporto di intervento dij
Mmanutenzione

AUSL Pescara - Servizio dj Ingegneria Clinica

SANITA'E AMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/01586/05

Data inizio 23/07/2024 08:34
Guasto riscontrato

Manutenzione - Straordinaria

Data fine 23/07/2024 08:35

Descrizione intervento Sensore consegnato a Daniela Sardini,

Esito: RI - Richiesta evasa
Anagrafica apparecchio
Apparecchio E009180 Inventario ente 89981

Matricola | 48213801
Struttura PO Pescara Padigliong PE
Reparto uocC 118

Stanza AMBULANZA - FW 726 YE

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 T‘m Visto per la conformita delle prestazioni.

1 direttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 23/07/20p4 08:34 1/1




Rapporto di intervento di
manutenzione

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

SANITA'EAMBIENTE

Attivita amministrativa - 2024/01587/05

Manutenzione |- Straordinaria
Data inizio 23/07/2024 08:35 Data fine 23/07/2024 08:36
Guasto riscontrato

Descrizione intervento 5G250A297

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

=
o

[ 2 17/372/1{

B I O G E S W-m Visto per la conformitd delle prestazioni.

11 dircttore del servizio di Ingegneria Clinica

Stampato il 23/0§7/2024 08:35 1/1




(©

SANITA' E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024/P02296 - Tipo - Preventiva

Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

Data 20/05/2024 00:00
Richiedente

Tecnico assegnatario Marino Shorgia

Guasto segnalato

Note Da trattare come straordinaria,

evince la sostituzione.
Alfonso

Anagrafica apparecchio

quando viene sostituita la batteria farlo sapere a Giovanni semmai dandogli una copia

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

Data ripristino

07/06/2024 11:15

del ns rdl dal quale si

Apparecchio E000346

Struttura PO Pescara
Padiglione PE NORD
Reparto UOC PNEUMOLOGIA

Costruttore PHYSIO CONTROL INC
Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR

Centro di costo

Interventi

CIVAB 026PHY@1 Inventario ente
Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara
Piano 7

Stanza CORRIDOIO

Modello LIFEPAK 20E Matricola 4097

650069190

9222

2024/P02296/04
07/06/2024
RI - Richiesta evasa

2024/P02296/03

05/06/2024

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitural ricambi

2024/P02296/02

04/06/2024

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

2024/P02296/01

31/05/2024

NR - Richiesta intervento esterno /
Fornitura ricambi

Guasto riscontrato Nessuno - Attivita programmata

Descr. attivita Effettuata attivita programmata come da Protocollo, batterja arrivata di fatto il

Note

Guasto riscontrato
Descr. attivita

Note

Guasto riscontrato
Descr. attivita

Note

13.06.2024 ma Marino ha utilizzato un'altra che avevamo 4§
anticipare i tempi, cod. Omniacell1101188.

batteria originale per LP20E non ricaricabile, codice 11011
pronti".

Richiesto preventivo a Omniacell per la fornitura di n. 01 bg

magazzino per

Si autorizza preventivo Omniacell n® 8829 del 04.06.2024 gﬁer la fornitura di 01

8,tempi di consegna "

itteria lifepak 20 e

Guasto riscontrato Nessuno - Attivita programmata
Descr. attivita Attivita programmata non eseguita
Note

Bioges¥-NiB

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

Stampato il 02/07/2024 10:43 1/1




Logistiche Elettro Te)‘ga he

\

DN

f)
1S0 9001

DiSisy,

Codice Fornitore; Causale Spedizione: Vendita

Numero DDT: 3919

Del

12/06/2024

=
( Destinatario/Sede Legale:

SIEMENS HEALTHCARE Sri

(

Destinazione merce:

Via Vipiteno 4
20128 Milano (MI) (IT )

Partita IVA o codice fiscale
N

Via Paolini, 45

IT

12268050155 65124 Pescara ( PE) (

, S

SIEMENS HEALTHCARE Sri
C/AUSL Pescara - Osped. Santo Spirito

IT)

)

rCodice Articolo Codice Descrizione Articolo

Codice Lotto

Qta

A

rezzo

=5\
Sconto in %

UNITA'
SALDO

OPERATIVA
VS ORDINE

SIC PESCARA
N° 4531696247 DEL 05/06/2024
Rif.offerta n.: 8829 del 04/06/2024

BATT. Li-lon 10.8V 6Ah MEDTRONIC

ORIG. - LIFEPAK 20E - (Ref. Orig. MEDT-3205296-002,
MEDT-11141-000112)

1101188 20220822

-

Pz 1,00

Peso lordo

Annotazioni Generiche:

[ Peso netto

Aspetto esteriore dei beni:
SCATOLA

Numero colli

A

CORRIERE:

TRASPORTO E NUMERO ABBONAMENTO:

DATA/ORA RITIRO
Franco C/Addebito

Vettore
08 BRT S.p.A.

Ti

a Condlucente:

—

Via della Resistenzan°4 53035 Monteriggioni Si

12/06/2024 ;

A /
Tim rtyefmgstinatari
I ]

)I\

k]

7

. Siinforma inoltre che la merce viaggia ar

=
Siinvita il destinatario a controllare lintegrita della spedizione al momento della con gna. In caso di imbgallo visibilme danneggiato, ritirar
Non si accettanto contestazion e/o resi, superati otto (8& ?lorn[ dal ricevimento della ne. Il reso perce & soggett¥ ad una re
essere tassativamente autorizzato da Omniacell Tertia Sn

hio e pericolo del destinata

golament

e la merce con riserva.
Bzione interna e deve

Omniacell Tertia Srl - Via Dante Alighieri, 8 - 50028 -
gistro imprese: 01013500523 - REA. 65081 LG
TOS060PO000099S - Registro Nazionale ALE: )
el documento saranno utiizzati soltan

a8

CFr Plva-tser. Re
Registro Nazlonale Pile: §
INFORMATIVA PRIVACY: 1 dati asposti

arberino Tavarnelle (F )

AA i Firanze - Capitale sociale € 2582284
TOH20080006402 - Contributs CONAI assolto ove doy
1o per find contablll ed amministrativi na! rispetio del At 13

rio se spe

(Eien
PLgos 18602003

fita in porto assegnato.

Sy




ANITA E AMBIENTE

AUSL Pescara

RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/P02296/04

Data Inizio 07/06/2024 Ora Inizio 11:00

Tipo Preventiva

Data Fine 07/06/2024 Ora Fine 11:15

DETTAGLI APPARECCHIATURA

Codice Apparecchio F000346
Descrizione DEFIBRILLATORE MONITOR
Costruttore PHYSIO CONTROL INC
Modello LIFEPAK 20E

Presidio PO Pescara
Reparto UOC PNEUMOLOGIA
Stanza PE NORD | 7 | CORRIDOIO

Matricola 40959222 Inventario Ente 650069190

GUASTO RISCONTRATO

Nessuno - Attivita programmata

DESCRIZIONE INTERVENTO

Effettuata attivita programmata come da Protocollo

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

ATTIVITA' SVOLTE

Pulizia apparecchiatura

MATERIALI IMPIEGAT] | O
Codice Descrizione Quantita Rifatturgbile

1101188 batteria 1 NO

[PROTOCOLLO o P

Codice 02601

Manutenzione preventiva su DEFIBRILLATORE MONITOR

Rev.4 del 08/10/2012

OK
Controllo integrita cavo/i paziente, elettrodo/i e relative connessioni OK
Controllo integrita dell'involucro dell’apparecchiatura OK
Controllo funzionamento comandi diretti di attivazione e regolazione OK
Controllo integrita supporti oK
Controllo accessori (se disponibili) OK
Controllo funzionamento luci, indicatori, spie luminose, display e similari OK
Controllo integrita e scadenza piastre per la defibrillazione OK
Controllo fusibili NV
Controllo funzionamento del caricabatterie o alimentatore OK
Controllo funzionamento sistema di registrazione e prova di stampa OK
Controllo batterie OK
Controllo assenza di fuoriuscita di acido e ossido dalla batteria OK
Autotest diagnostico/autocalibrazione dell'apparecchiatura OK

Legenda: OK= attivita eseguita con esito positivo

KO = attivita eseguita con esito negativo

NA = attivita non pertinente / non applicabile sull'apparecchio

NV = attivita non verificabile sull'appprecchio oggetto dell'intervento

|ESITO INTERVENTO
[RI] - Richiesta evasa

Legenda: NR: Guasto non risalto, Apparecchio Non Utilizzabile PR: Guasto risolto, App. ile perla sua ipale RI: Guasto risolto o attivita tecnica , app; nell’ssito & indicato anche
l'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Cognome Nome

Sborgia Marino

Cognome Nome

maria luisa buonagiunto

Soowe. Houiss

R

Firma

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

2024/P02296/04
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Richiesta d'Intervento

AUSL Pescara - Servizio di Ingegneria Clinica

'.
Il{I;
SANITA" E AMBIENTE

Dettaglio richiesta - 2024/P03240 Tipo - Preventiva

Data 29/06/2024 08:00
Richiedente Chiara Vettori

Tecnico assegnatario Marino Sborgia
Guasto segnalato

Note

Anagrafica apparecchio

Data guasto Data ripristino
Altro richiedente

Contratto 0834 - SIC - HC HOSPITAL CONSULTING SPA

26/06/2024 08:30

Apparecchio E000131 CIVAB B43PHYL1 Inventario ente |650069146
Struttura PO Pescara Ubicazione Via Fonte Romana, 8 Pescara
Padiglione PE SUD Piano 8
Reparto UOSD CHIRURGIA PLASTICA Stanza CORRIDOIO
Costruttore PHYSIO CONTROL INC Modello LIFEPAK 1000 Matricola 40693844
Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO
Centro di costo PE - CHIRURGIA GENERALE 1 - DEGENZA
Interventi
52/2045200322:0/ 01 Guasto riscontrato Nessuno - Attivita programmata
B - Richissts s Descr. attivita Effettuata attivita programmata come da Protocollo
Note
Visto per la conformita dell ioni.
B I O G E S.:F,vm 1 dil:e?tfreerdilc:erv(;zggi I;g:;;:;t:g?iilica Stampato il 02/07/2024 1p:42 1/1




AUSL Pescara
RAPPORTO DI INTERVENTO TECNICO DI MANUTENZIONE

ANITA E AMBIENTE

DETTAGLI INTERVENTO

Codice 2024/P03240/01
Data Inizio 26/06/2024

Tipo Preventiva

Ora Inizio 08:15 Data Fine 26/06/2024

Ora Fine 08:30

DETTAGLI APPARECCHIATURA o e - ek ]
Codice Apparecchio E000131
Descrizione DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO BIFASICO

Presidio PO Pescara

Reparto UOSD CHIRURGIA PLASTICA

Nessuno - Attivita programmata

Costruttore PHYSIO CONTROL INC Stanza PE SUD | 8 | CORRIDOIO
Modello LIFEPAK 1000 Matricola 40693844 Inventario Ente 650069146
GUASTO RISCONTRATO ’

DESCRIZIONE INTERVENTO
Effettuata attivita programmata come da Protocollo

Ore lavoro 00:15 Ore viaggio 00:00

[RI] - Richiesta evasa

MATERIALI IMPIEGATI I g
Codice Descrizione Quantita Rifatturé'bile

1101032 batteria 1 NO

[PROTOCOLLO b - o ”

Codice  DEFO1 Manutenzione preventiva su DEFIBRILLATORE Rev.6 del 05/06/2017

| ATTIVITA" SVOLTE 1

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

Cognome Nome Cognome Nome

Sborgia Marino -

e Towias

mirella di camillo

Legenda: NR: Guasto non risolto, \op: Non Ut PR: Guasto risolto, Apparecchio ile per la sua fu principale RI: Guasto risolto o attivita tecnica conclusa, apparecchio utflizzabile, nell'esito & indicato anche
l'eventuale dismissione
Si dichiara che il lavoro sopradescritto & stato eseguito a regola d'arte e con idonea strumentazione.

TECNICO UTENTE PER PRESA VISIONE

Firnpa

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

2024/P03240/01
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