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ALLEGATO A - CERTIFICATO COLLAUDO APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

Con il presente la Commissione, atteso il superamento delle verifiche tecniche e documentali i cui esiti
sono allegati al presente verbale, certifica che la fomitura di cui al Provvedimento n. AQ del

%Z_EQ"{E 24 totto 7 (se applicabile), della Committente AORN SANTOBONO PAUSILIPON,

numero di ordinativoGSO0626%8 T del 26 104120 & da considerarsi completa e che pertanto il

COLLAUDO & da considerarsi SUPERATO, e che a far data di sottoscrizione del presente verbale

decorrera 'inizio del periodo di garanzia ed assistenza tecnica full risk offerta.

Letto, confermato e sottoscritto, per quanto di rispettiva competenza.
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Tipografia Metastasia - Assisi
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Che con ordine/delibera n® Al del Ao 20 12 AORKM SEOROAD PROSILR ha affidato
alla Ditta___ AVPFTLS la forniture delle seguenti apparecchiature:
N° invent. Produtt. ! Costruttore Classe / Tipo Modello Matricola
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- Che la suddetta ditta ha provveduto alla consegna deflaje apparecchiatura/e in data 2% Lo 2. E 2Ly con bolta nr. A4PFRREZ + ed alla successiva
installazione;

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con la ditta fornitrice, 'avvenuta consegna/installazione ed il regolare funzionamento della/e
apparecchiaturaledi cui sopra;

Per respletamento delle operazion di collaudo il giorno 1240 % { 20y presso_S PPO . RIORSE ktERY  sono convenuti | signori:
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| comparenti, dato atfo che la ditta sopra menzionata ha fomito a questa Azienda, lafe apparecchuatura.’e richiamata/e in premessa, & che le medesime
cortispondone a quelle descritte nell'ordine sopra spegcificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

sono state regolarmente installate (vedf alfegati);

sono regotarmente funzionanti;

sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per guanto rilevaio dalla documentazione prodotta e daile prove effettuate (vedi allegati);
hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEl 62-122 (vedi allegai);

sono corredate di tutti | manuali d'uso e dei manuali tecnici;

possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;

sono state inventariate con i numeri precedeniemente indicati;

Certificano inolire che la ditta fornitrice ha regolarmente soddisfatio tutti gli adempimenti previsti dal coniratto di fomitura.
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Letto confermato e sattoscnt%o per quanto di rispetiiva competenza:
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