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                                                                                                         ALLEGATO  1A

DITTA OFFERENTE: ___________________________________________________________

INDICAZIONE DEI CONTATTI PER L’ASSISTENZA TECNICA

Nome ditta: ____________________________________________________________________________

indirizzo (sede legale): __________________________________________________________________
indirizzo (sede operativa): __________________________________________________________________

Telefono: ____________________________________FAX: ______________________________________     

Mail **: _______________________________________________________________________________
**Si precisa che saranno ritenute inviate ufficialmente anche  le richieste di assistenza tecnica trasmesse tramite mail.

In merito alle tempistiche di organizzazione della prima seduta dalla data di invio dell’ordine:

· Tempo di consegna: ____________ giorni solari  lavorativi  (PENALE ritardo:€ 500/giorno solare)
L’APPARECCHIATURA PRINCIPALE DEL SERVIZIO
· TIPOLOGIA 
____________________________________________________________________
· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO_______________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· ANNO IMMISSIONE SUL MERCATO: __________ ANNO IMMISSIONE IN ITALIA:________
Indicazioni tecniche: 

· Classe elettrica: I         II          A.I.                    (      Tipo:
B         BF         CF

· Parti applicate al paziente (se “SI” indicare il n° e il TIPO): _____________________________________ 
· Tensione di alimentazione  __________________________________________________________

· Potenza assorbita: __________________________________________________________________

· Ingombri: PESO (in kg)________________ DIMENSIONI (in cm): __________________________
· Necessità impiantistiche (scarico, idrico, gas): ___________________________________________

· Batteria tampone Interna:  :  SI     NO    , con autonomia pari a  _____________ minuti 

· Classe di rischio del dispositivo medico (Dir. 93/42 CEE): I        IIa         IIb          III  
· È provvista di nodo equipotenziale:  SI         NO   
· Altro: __________________________________________________________________________

Ed è stata costruita/risponde ai seguenti criteri di conformità , leggi e normative:

·   MARCATURA CE __________                  
          CEI EN 60601-1

·   2007/47/CE (ex 93/42/CEE) ;
        
          CEI EN 62353

·   89/336 CEE Comp. Elettrom. ; 

          CEI 62.5     
·  Norme particolari: __________________               Protezione dati personali: _______________
·  Altro: _______________

GLI ALTRI DISPOSITIVI OFFERTI PER IL SERVIZIO* SONO I SEGUENTI:

(* indicare tutte le apparecchiature considerabili accessorie e/o tutti i dispositivi in possesso di CND o numero di repertorio)
A) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   ________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________
B) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________
C) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________
D) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________
E) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________

F) TIPOLOGIA _____________________________________________________________________
  ACCESSORIO DI : ________________________________________________________________

· COSTRUTTORE   _________________________________________________________________

· MODELLO
____________________________________________________________________
(   CIVAB: _____________      CND: __________________ REPERTORIO (RDM)_________________

· Altri dati tecnici: __________________________________________________________________

Se sono presenti ulteriori dispositivi/accessori compilare su un altro modulo e allegare al presente, proseguendo la numerazione (es. G, H, etc).
In riferimento a tutte le apparecchiature suindicate, nel servizio verranno svolti dalla ditta i seguenti controlli:
	MANUTENZIONI PREVENTIVE            (secondo quanto indicato dal costruttore  e secondo quanto indicato nel manuale d’uso)
	APP. PRINCIPALE     N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Non Previste
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)























































































	VERIFICHE DI SICUREZZA ELETTRICA (CEI 62.353)
	APP. PRINCIPALE     N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Non Previste
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)























































































	CONTROLLI DI QUALITA’                    (D. Lgs. 187/200 e s.m.i.)
	APP. PRINCIPALE     N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Non Previsti
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti

B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti

C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti

D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti

E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti

F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previsti.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)























































































	VERIFICHE PRESTAZIONALI 

E NORME PARTICOLARI
	APP. PRINCIPALE  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































____/anno   Norma: ______ Non previste
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste

B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste
C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste
D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste
E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste
F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Norma: ________          Non Previste.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)























































































	CALIBRAZIONI / TARATURE
	APP. PRINCIPALE     N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Non Previste
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)























































































	ALTRO:____________________________
	APP. PRINCIPALE     N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno    Non Previste
A)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
B)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
C)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
D)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
E)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste
F)  N°.___ITE DALLA DITTA COSTRUTTRICE  (SI/NO)





















































































_____/anno         Non Previste

	MANCATO RISPETTO DELLA PERIODICITA’ DEI CONTROLLI SUNDICATI:    PENALE: € 500 per ogni controllo


In riferimento a tutte le apparecchiature e gli accessori suindicati, verranno forniti a questa AUSL:

· manuale utente in ITALIANO in forma cartacea: SI  NO  e/o  in formato elettronico:  SI  NO
Data   _____/______/_________               Timbro e Firma Rappresentante Ditta   ______________________ 
Firma del Rappresentante Ditta Offerente   __________________________                                                   Pag. 1 di 3
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