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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 fornitura di cui al Provvedimento n_-1 'S del

. {se applicabile), della Committente AORN SANTOBONO PAUSILIPON,

.k del _2A1Cis\ 24, & da considerarsi completa e che pertanto il

COLLAUDO ¢ da considerarsi SUPERATO, e che a far data di sottoscrizions del presente verbale

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

Letto, confermato e sottoseritto, per quanto di rispettiva competenza.

1 Responsabile/delegato della ditta ALTHEA ITALIA S,p.A. T‘l\ { ,‘.,\K\\~ ‘K F Y ‘ Iy

Ii Direttore U.0. assegnatario del hene

-~

il Responsabile/delegato della ditta fornitrice

ing Diego Brunelli
I Respunsabxle UOSID Bigingegneria / Servizio Ingegneria Clinica della DOC Utficio Tecnico Patrimoniale ed ICT
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\VERBALE DI COLLAUDO PER APPARECCHIATURE SANITARIE]

PREMESSO
Che con ordine/delibera n° A del ©5I 3170 o OO Sews ey o OAO, ha afiidato
alla Ditta pay BLY [a forniture delle seguenti apparecchiature:
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da assegnarsi all' U.0. / SERVIZIO__ i,y ¢

-

installazione;

apparecchiatura/edi cui sopra;

- Che occorre accertare , ove necessario in contraddittorio con Ia ditta fornitri

presso la Struttura:

T o i Y e,
R A TAN

- Che la suddedta ditta ha provveduto alla consegna della/e apparecchiaturale in data 1™\

Per l'espletamento delle operazioni di collaudo il giomo 2 Q?*?--i?gT presso _ViPgass

. con bollanr. &4¢

y

&

ce, I'avvenuta consegnalinstallazione ed i regolare funzionamento della/e

REGES ey Incaricato P ;

SORCH® feare Incaricato R ;
Incaricato :
Incaricato

| comparenti, dato atto che la ditta sopra menzionata ha fornito 2 questa Azienda, la/e apparecchiatura/e richiamata/a in premessa, e che le medasime
corrispondono a quelle descritte nell'ordine sopra specificato,

CERTIFICANO CHE LE APPARECCHIATURE INDICATE IN PREMESSA:

d alla successiva

s0No convenuti i signori:

1) sono state regolarmente installate (vedi aflegati;
2} sono regolarmente funzionant;
3) sono rispondenti alle normative tecniche vigenti, per quanto rilevato dalla documentazione prodotta e dalle prove effettuate (vedi allegati);
4} hanno correttamente superato le prove e le misure strumentali di accettazione previste dalla Norma CEI 62-122 (vedi allegati);
5) sono corredate di tutti i manuali d'uso e dei manuali tecnici;
6) possiedono le caratteristiche funzionali prescritte dalle normative vigenti;
7) sono state inventariate con i numeti precedentements indicat:
Certificanc inoltre che la ditta fornitrice ha regolarmente soddisfatto tutti gfi adempiment previsti daf contratio di fornitura.
CERTIFICANO CHE L'ESITO DEL COLLAUDO E' POSITIVO
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Letto, confermato e sotfoscritte, per quanto di rispettiva competenza:
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