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REGIONE BASILICATA

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA

PROCEDURA PER L’AFFIDAMENTODELLA FORNITURADI

N. 4 VENTILATORI POLMONARI DI FASCIA MEDIA

PER U.O.C. AREA MEDICA DI ASSISTENZA POST-ACUZIE DEL P.O.D. DI LAURIA

ALLEGATON. 4

SCHEMADI SCHEDADEI COSTI DEL SERVIZIODI ASSISTENZA TECNICA
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Produttore IMT Medical

Modello Bellavista 1000

Fornitore MEDIGAS Italia S.r.l.

Numero di repertorio DM 1156007

Anno di inizio produzione 2015

PARAMETRI Risposta

SAT 10

SAT 10.1

SAT 10.2

SAT 10.3

SAT 10.4

SAT 10.5

SAT 10.6

SAT 10.7

SAT 10.8

COSTI

Costo contratto di manutenzione “full-risk”

Costo contratto di manutenzione “full-risk con primo intervento”

Costo contratto di manutenzione “ricambi esclusi”

Costo orario manodopera

Costo diritto di chiamata (se applicato)

Costo trasferta ( /km e km) (se applicato)

Costo orario viaggio (se applicato)

Costo di un intervento tecnico della durata di 2 ore eseguito presso il luogo di installazione,

comprensivo di ogni onere legato a trasferta ed altri costi (esclusi ricambi)

1.106,00______

1.020,00______

550,00________

100,00________

./////////______

. //////_ Km. /////

.100,00________

. 300,00________

SAT 11

SAT 11.3

SAT 11.all.1

SAT 11.all.2

SAT 11.all.3

CONTRATTO FULL RISK

Costo verifiche di sicurezza secondo norme CEI generali e particolari

Listino consumabili inclusi

Listino consumabili esclusi

Listino eventuali ricambi non inclusi

. incluso__________

Allegato SI [ ] NO [X]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Solo TURBINA

SAT 12

SAT 12.3

SAT 12.all.1

SAT 12.all.2

SAT 12.all.3

CONTRATTO FULL RISK CON PRIMO INTERVENTO INTERNO

Costo verifiche di sicurezza secondo norme CEI generali e particolari

Listino consumabili inclusi

Listino consumabili esclusi

Listino eventuali ricambi non inclusi

. incluso__________

Allegato SI [ ] NO [X]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Solo TURBINA

SAT 13

SAT 13.3

SAT 13.all.1

SAT 13.all.2

SAT 13.all.3

CONTRATTO RICAMBI ESCLUSI

Costo verifiche di sicurezza secondo norme CEI generali e particolari

Listino consumabili inclusi

Listino consumabili esclusi

Listino eventuali ricambi non inclusi

.incluso____________

Allegato SI [ ] NO [X]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Allegato SI [X ] NO [ ]

Tutti i ricambi sono esclusi ,

Vd.allegato

Nota Nel caso alcuni punti non siano applicabili, indicarne la motivazione _________________________

_________________________

_________________________

_________________________


