ALLEGATO “C”

SERVIZIO ORGANIZZAZIONE DELLA FORNITURA E RICEZIONE

ORDINI E SERVIZIO ASSISTENZA POST VENDITA
(se lo spazio del prospetto non risulta sufficiente, allegare ulteriore poogpettante gli stessi
requisiti richiesti )

PROCEDURA NEGOZIATA PER LA FORNITURA DI UN ECOTOMOG RAFO
PORTATILE, PER ESAMI INTERNISTICI ED ECODOPPLER, COMP LETO DI
SONDE, STAMPANTE TERMICA E CARRELLO DI SUPPORTO E C OMPRENSIVA
DELLA MANUTENZIONE FULL RISK PER ALMENO TRE ANNI PE R L'U.O.C. DI
MEDICINA INTERNA E CARDIOANGIOLOGIA DELL'AZIENDA OS  PEDALIERA
UNIVERSITARIA POLICLINICO “PAOLO GIACCONE”

IMPRESA CONCORRENTE

Il sottoscritto™

nato a il

in qualita di®

autorizzato a rappresentare legalmente l'impresa/sétieta

DICHIARA

1) Piano di formazione del personale dell'Impresa specificando argomenti edlmatele

2) Descrizione delle modalita di formazione del personale sanitatle tmita Operative
dell’Azienda Ospedaliera.
Argomenti trattati:



segue%o

Profilo professionale del docente :

Consulenza telefonica (personale di riferimento, recapito telefonico, efaxaibrario di
lavoro):

3) Descrizione dei corsi di formazione svolti negli ultimi tre aahipersonale dell'lmpresa
concorrente:

4) Descrizione dei corsi di formazione svolti negli ultimi tre aahpersonale sanitario delle
Aziende Sanitarie ed Ospedaliere.

5) L'impresa si impegna a svolgere la fornitura con la seguémiitusa di vendita (indicando la
professionalita e qualifica del personale dedicato ):

6) L'Impresa e dotata di una rete di informazione ed assistenza tecnictfieci@

Si No;
se Sl indicare:
= DIRETTORE MEDICO/TECNICO: Cognome € NOMe.........ccvvvvviiienenennnnnn.

e TeIEIONO e X
= PRESENZA INFORMATORE/lI SCIENTIFICO/I O DI PERSONALEADDETTO
ALL'ASSISTENZA DEGL|I OPERATORI SANITARI NELLA ZONAINTERESSATA

ALLA FORNITURA: Si No;
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se Sl indicare:
N...............DI PERSONE

Cognome € NOME.......cuviriiiie e e iei e e e e e eeeeeneen . INIFTZZO

QUANITICA. .. e et e e e e e e e

Cognome € NOME......coiviiii it ie e e e e NN ZZO

QUANTICA. .. oo e

Cognome @ NOME......coiviiii i it e e e e e e e ININTZZO

QUANTICA. .. oo e

Cognome € NOME.......cuvieiieie e e e ee e sei e e e e e eeeeeneen . INIFTZZO

(@ T UF= 1] o> H P
= PRESENZA DI UNA RETE DISTRIBUTIVA NELLA ZONA INTERESATA ALLA

FORNITURA: Si No;

se Sl indicare la struttura della rete distributiva:

7) L'lmpresa svolgera direttamente il servizio di assistengenita durante la durata

contrattuale Si No;

se NO indicare la ditta fornitrice del servizio di assistenza tecnicaretativi estremi:
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8) L'Impresa mette a disposizione il servizio di assistenza tecnica caglenti caratteristiche:
8.1. CENTRO DI ASSISTENZA QUALIFICATO - SEDE DI PARTENZA DEI TBACI:

DENOMINAZIONE:
SEDE:

CENTRO DI ASSISTENZA: proprio  convenzionato in esclusiva autorizzato;

RECAPITO PER CHIAMATE: telefono Fax
ORARI E GIORNI DI APERTURA: Dalle ore alle ore

Giorni  lunedi-venerdi sabato domenica festivi

8.2. NUMERO DI TECNICI ASSUNTI ED ASSICURATI CON ESPERNZA SPECIFICA

SULL’APPARECCHIATURA:

CURRICULUM DEL PERSONALE TECNICO ( PER OGNI TECNICO ASSOT® ):

8.3.
8.4.
8.5.

TEMPO MASSIMO DI INTERVENTO GARANTITO ON SITH Ore lavorative |:
TEMPO DI RISOLUZIONE MASSIMO GARANTITO[ Ore lavorative ]:
CARATTERISTICHE MANUTENZIONE PROGRAMMATA (Specificare periodicita e

modalita di esecuzione degli interventi, le modatif invio delle segnalazione per assistenza tacmjt
orari di ricezione delle segnalazioni ;
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8.6. POSSIBILITA' DI TELEASSISTENZA:

1 ASSENTE 1  PRESENTE 0] OPZIONALE
8.7. MANUTENZIONE FULL RISK ( Specificare caratteristiche e modalita di esecwiaella
manutenzione full risk comprensiva dei ricambi gadido le visite preventive secondo le indicaziailad

casa costruttice, gli interventi di manutenzione rrettiva, le verifiche di sicurezza)

8.8. RICAMBI ED ACCESSORE
Numero minimo di anni non inferiore a 10 per i quali si garantesceperibilita di tutti i

ricambi e gli accessori a partire dalla data del collaudo ;

> Allegare ladichiarazione della ditta produtrice o distributrice in_esclusiva per il
territorio nazionale attestante la reperibilita sul mercato deé pezzi di ricambio
per almeno 10 anni dalla data del collaudo.

9) altri supporti tecnici a favore del personale dell’Azienda Ospedaliera :

Si No;

se Sl indicare quali supporti tecnici sono messi a disposizioni e le modatitzedsa:

(4) Firma
del rappresentante legale dell'lmpresa
e timbro dell’'lImpresa



ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

1) Cognome e nome;

2) Titolo in base al quale rappresenta I'lmpresajéi® amministratore unico, etc, ). Nel caso intalgé modello sia sottoscritto da un
procuratore speciale autorizzato € necessaricea#lezppia dell’atto di procura in corso di validita

3) Denominazione dell'Impresa;

4) Firma per esteso e leggibile;

5) | soggetti dotati di potere di rappresentanza sono:

a) Per le ditte individuali il titolare;

b) Per le societa di capitali anche consortili ai seledi'art. 2615-ter del codice civile, per le sgéi cooperative, di
consorzi cooperativi, per i consorzi di cui al dbv, titolo X, capo Il, sezione Il del codice cigjlil legale
rappresentante e gli eventuali altri componentigiémo di amministrazione, nonché ciascuno dei aareto che
nei consorzi e nelle societa consortili detenga parecipazione, superiore al 10%, ed i soci o ciati per
conto dei quali le societa consortili 0 i consomperino in modo esclusivo nei confronti della Pidbl
Amministrazione;

c) Per i consorzi di cui allart. 2602 del codice t@yichi ne ha la rappresentanza e gli imprenditosocieta
consorziate;

d) per le societa in nome collettivo, tutti i soci.

e) per le societa in accomandita semplice, i soci merwlatari;

fy per le societa di cui all'art. 2506 del codice kgyicoloro che le rappresentano stabilmente netdgo dello Stato.

6) congiuntamente alla presente dichiarazione sialtegpia fotostatica non autenticata del propricudmento d’identita;

TIMBRARE E FIRMARE OGNI PAGINA DELLA PRESENTE SCHEDA.



