
DITTE OFFERENTI Lohmann & Rauscher Srl MEDI-H-ART SRL PAUL HARTMANN SPA SANACILIA SRL SMITH & NEPHEW SRL UMBRA MEDICAL ITALY SRL WALDNER TECNOLOGIE MEDICALI
S.R.L. A SOCIO UNICO

Req. N. Caratteristiche

1
Nome commerciale del prodotto
offerto

Richiesta come da Mod. M.5 Indicare il nome commerciale Suprasorb® CNP P3 Invia Liberty

Unità TPN: VivanoTec
Pro – dispositivi per

medicazione: VivanoMed
Foam e Foam Kit,

VivanoTec Exudate
Canister, VivanoTec Port,
VivanoTec Y connector,

VivanoMed White Foam,
VivanoTec Bag, Vivano
Gel Strip, Atrauman Ag,

Atrauman Silicone,
Hydrofilm, medicazine

antimicrobica Kerlix AMD

CARILEX - POMPA DI
ASPIRAZIONE VT 100

Renasys touch
sistema per la terapia
a pressione negativa

SISTEMI A PRESSIONE
NEGATIVA NPWT VENTURI
AVANTI E COMPACT

sistema V.A.C. (unità motore ACTI e
ULTA)

2 Destinazione d’uso requisito minimo
Conformità alla destinazione d'uso prevista in
Capitolato CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo
Conformità (in termini di certificazioni) alla
normatica CE (Direttiva CE  93/42 ss.mm.ii.) CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo Marcatura CE (sì / no) CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

10 Latex Free requisito minimo
Indicare la rispondenza o meno alla
caratteristica “Latex Free” (per tutto il materiale
che viene a contatto con il pazient)

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

11
Rispondenza alle normative

indicate per ciascun lotto
Richiesta come da Mod. M.5

Rispondenza alle normative citate – per ciascun
lotto – nel Capitolato Tecnico e prestazionale CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

12

Richiesta come da Mod. M.5
Dichiarare i valori del range di pressione
negativa della pompa di aspirazione
dell’apparecchio offerto

-20 / -200 (CONFORME) -40 / -200 (CONFORME) -20 / -200 (CONFORME) -20 / -200 (CONFORME) -25 / -200 (CONFORME) -10 / -180 (CONFORME) -25 / -200 (CONFORME)

requisito minimo
range compreso nell’intervallo tra -10 e - 200
mmHg

-20 / -200 (CONFORME) -40 / -200 (CONFORME) -20 / -200 (CONFORME) CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo
Generazione di pressioni negative impostabili a
diversi valori (v. range) con funzionamento sia
continuo che intermittente

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo
Capacità di mantenere la pressione costante sul
sito di ferita attraverso un meccanismo di
regolazione automatico a rilevazione diretta

PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) CONFORME PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME)

Facilità di utilizzo VERIFICARE IN PROVA PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA PRATICA VERIFICARE IN PROVA PRATICA VERIFICARE IN PROVA PRATICA

Bassa rumorosità VERIFICARE IN PROVA PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA

PRATICA
VERIFICARE IN PROVA PRATICA VERIFICARE IN PROVA PRATICA VERIFICARE IN PROVA PRATICA

Richiesta come da Mod. M.5
Descrivere le caratteristiche del display in
termini di funzionalità offerte

MOD. M.5 CONFORME

requisito minimo

Presenza di modulo di interfaccia (display) con
possibilità di selezionare diversi valori di
pressione (continua/intermittente) e
visualizzazione dei parametri impostati (valori di
pressione esercitata, tipo di funzionalità in
corso, batteria residua ecc.)

DA VERIFICARE IN PROVA
PRATICA

12.4
Visualizzazione dello “storico” del
funzionamento (per i lotti 1, 2, 3 e
4)

Richiesta come da Mod. M.5
(requisito premiale)

Dichiarare se l’apparecchio offerto consente la
v isualizzazione dello “storico” del
funzionamento

CONFORME PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) CONFORME FUNZIONE ASSENTE CONFORME

12.5
Sistema di protezione dei dati (per i
lotti 1,2,3)

requisito minimo Descrivere il sistema presente CONFORME CONFORME PRESENTE (CONFORME) PRESENTE (CONFORME) CONFORME FUNZIONE ASSENTE CONFORME

Richiesta come da Mod. M.5
Dichiarare la durata dell’autonomia della
batteria (autonomia in ore dalla fonte elettrica
(per i lotti 1, 2, 3 e 4)

DA 10 A 20 H > 14 H 16 H  24 H 16 H 24 H

CONFORME CONFORMECONFORMECONFORME CONFORME

9 Conformità alla normatica CE

Caratteristiche dell’apparecchio

12.1
Range di pressione negativa della

pompa di aspirazione

12.2a
Altre caratteristiche della pompa di

aspirazione

12.2b Caratteristiche dell'unità motore requisiti minimi

12.3 Modulo di interfaccia (display)

LOTTO 2 - sub Lotti A e B
Fornitura in service di sistemi per la pressione topica negativa con apparecchiature e medicazioni in schiuma. I sistemi devono essere sia fissi che portatili a seconda dell’indicazione dell’Azienda/Ente Sanitario richiedente e devono essere idonei all’erogazione della terapia anche a
domicilio. La fornitura di tutto il materiale di consumo è a totale carico del fornitore, compresi i casi in cui i trattamenti richiedano una periodicità di sostituzione dei presidi inferiore ai 2 giorni (48 ore).

Note per la compilazione
Descrizione

Caratteristiche generali

CONFORME
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Req. N. Caratteristiche

LOTTO 2 - sub Lotti A e B
Fornitura in service di sistemi per la pressione topica negativa con apparecchiature e medicazioni in schiuma. I sistemi devono essere sia fissi che portatili a seconda dell’indicazione dell’Azienda/Ente Sanitario richiedente e devono essere idonei all’erogazione della terapia anche a
domicilio. La fornitura di tutto il materiale di consumo è a totale carico del fornitore, compresi i casi in cui i trattamenti richiedano una periodicità di sostituzione dei presidi inferiore ai 2 giorni (48 ore).

Note per la compilazione
Descrizione

requisito minimo

Attivabilità sia in rete che fuori rete con batteria
ricaricabile che consenta un’autonomia non
inferiore:
a) alle 10 (dieci) ore per il sistema portatile;
b) e di almeno 4(quattro) ore per il sistema fisso
e con commutazione automatica in caso di
mancanza di rete;
c) in caso di offerta di sistema ibrido
(fisso/portatile) si richiede un’autonomia non
inferiore alle 4 (quattro) ore

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo
Compatibilità dell’alimentazione con la rete
ospedaliera degli enti partecipanti alla gara,
compresi eventuali adattatori

CONFORME
FORNITO

ALIMENTATORE
CONFORME

CONFORME (DISPONIBILI
ADATTATORI)

DA VERIFICARE IN PROVA
PRATICA

CONFORME (DISPONIBILI
ADATTATORI)

CONFORME

12.7.a
Kit di medicazione e sigillazione
della ferita

Richiesta come da Mod. M.5
Elencare le componenti/elementi (necessari
all’applicazione) di cui si compone il kit

PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE

requisito minimo
Disponibilità (se richiesti) di tubi di raccordo a y
per il trattamento contemporaneo di più lesioni
sullo stesso paziente.

PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI (CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI (CONFORME) PRESENTI (CONFORME)

requisito minimo

Pellicola adesiva trasparente per sigillare la zona
di applicazione (completa se necessario di
accessori dedicati che garantiscono maggiore
sigillazione in regione anatomiche con
conformazione particolare)

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

12.8
Presenza  di accessori dedicati per
la sigillazione di particolari parti
anatomiche (es. mano, piede ecc.)

Richiesta come da Mod. M.5
(requisito premiale)

Descrivere striscia adesiva in idrogel SCTRISCE IDROCOLLOIDALI VIVANOMED GEL STRIP NON PRESENTI Adhesive gel patch GEL PATCHES

V.A.C.® Pellicole adesive Drape

Vac gel: gel biadesivo che
consente una maggiore tenuta
della pellicola

Richiesta come da Mod. M.5

Gamma delle capacità del contenitore di
raccolta dei fluidi (ml).
Dichiarare le capacità disponibili dei contenitori
offerti

250 ml / 1000 ml 300 ML / 800 ML 300 ML / 800 ML 300 ML / 500 / 1000 ML 300 ml / 800 ml
300 ml / 600 ml (per entrambi

i sistemi)

500 e 1000 ml (Unità Motore V.A.C.
ULTA™)

da 300 ml (Unità Motore
ACTIV.A.C.®)

requisito minimo

Fornitura di contenitore monouso per la raccolta
dell’essudato (canister), comprensivo di filtri, di
varie capacità, sostituibile senza inquinamento
ambientale/contaminazione del paziente o
dell’operatore.

PRESENTI ( CONFORME)
CONFORME (PRESENTE
FILTRO ANTIBATTERICO)

PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI ( CONFORME) PRESENTI (CONFORME)

requisito minimo
Presenza di un sistema di drenaggio che veicola
l’essudato al contenitore per la raccolta.

PRESENTE ( CONFORME) PRESENTE ( CONFORME)
PRESENTE DOPPIA VIA DI

ASPIRAZIONE (CONFORME)
PRESENTE (CONFORME) PRESENTE ( CONFORME) PRESENTE ( CONFORME) PRESENTE (CONFORME)

requisito minimo

Presenza di un sistema di drenaggio e raccolta
con tubi dotati di dispositivo di sicurezza tipo
luer lock o equivalente in grado di evitare il
distacco accidentale del drenaggio e di facile
utilizzo.

PRESENTE SISTEMA
EQUIVALENTE AL LUER LOCK

(CONFORME)

PRESENTE SISTEMA
EQUIVALENTE AL LUER

LOCK (CONFORME)

PRESENTE SISTEMA
EQUIVALENTE AL LUER

LOCK (CONFORME)

PRESENTE SISTEMA LUER
LOCK (CONFORME)

PRESENTE SISTEMA QUICK
CLIC (CONFORME)

PRESENTE SISTEMA LUER
LOCK (CONFORME)

PRESENTE DISPOSITIVO DI SICUREZZA
(CONFORME)

12.10

Presenza di sistema di
solidificazione/contenimento odori
e/o valvola antireflusso (solo per i
lotti 1, 2, 3, 4)

Richiesta come da Mod. M.5 Descrivere il sistema
DESCRITTO SISTEMA DI
CONTENIMENTO ODORI

PRESENTE GEL
SOLIDIFICANTE
(CONFORME)

PRESENTE GEL
SOLIDIFICANTE
(CONFORME)

presente membrana
idrofobica integrata con un
filtro
di carbone attivo
(CONFORME)

PRESENTE SIA GEL
SOLIDIFICANTE CHE FILTRI

(CONFORME)

DESCRITTO SISTEMA DI
CONTENIMENTO ODORI (filtri
e granuli gelidificanti)

PRESENTE SIA GEL SOLIDIFICANTE
CHE FILTRI (CONFORME)

12.11
Offerta di un sistema ibrido
fisso/portatile

Richiesta come da Mod. M.5
(requisito premiale)

Indicare se viene offerto un sistema ibrido
(fisso/portatile)

SISTEMA IBRIDO SISTEMA IBRIDO SISTEMA IBRIDO SISTEMA IBRIDO SISTEMA IBRIDO uno fisso ed uno portatile SISTEMI IBRIDI

Richiesta come da Mod. M.5
Dichiarare le misure ed il peso complessivo (in
grammi) del dispositivo offerto

1,15 KG / 1,38 KG
(CONFORME)

1 KG / 95 x 170 X 150 1,2 KG / 172 X 214 X 105
1,15 - 1,35 KG
(18 X 17 X 9)

0,96 KG / 18 X 19 X 7,6 CM
(CON CANISTER DA 300 ML)

2,2 kg (v. AVANTI) - 210 x 205
x 105 mm (in scheda tecnica
dichiarati 3,1 kg)

1 kg (V. COMPACT) 161 x 155 x
90 mm

3,35 kg - 217 mm X 260 mm X 191
mm (Unità Motore V.A.C. ULTA™)

1,08 kg - 19,3 L x 15,2 A x 6,4 P cm
(Unità Motore ACTIV.A.C.®)

12.6 Autonomia e alimentazione

12.7.b
Caratteristiche della

componentistica / accessoristica

12.9 Drenaggio e raccolta dei fluidi

Unità Motore V.A.C. ULTA™:
6 H

Unità Motore ACTIV.A.C.®:
14 H

(CONFORMI)
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Req. N. Caratteristiche

LOTTO 2 - sub Lotti A e B
Fornitura in service di sistemi per la pressione topica negativa con apparecchiature e medicazioni in schiuma. I sistemi devono essere sia fissi che portatili a seconda dell’indicazione dell’Azienda/Ente Sanitario richiedente e devono essere idonei all’erogazione della terapia anche a
domicilio. La fornitura di tutto il materiale di consumo è a totale carico del fornitore, compresi i casi in cui i trattamenti richiedano una periodicità di sostituzione dei presidi inferiore ai 2 giorni (48 ore).

Note per la compilazione
Descrizione

requisito minimo

(Per l’apparecchio portatile) peso non superiore
a 2 Kg (incluso il contenitore vuoto), di
dimensioni ridotte, minimo ingombro e con
caratteristiche tali da consentire la
deambulazione e le ADLs (Activities of Daily
Living);

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo

Corredo di tutto quanto necessario per il
completo, corretto e sicuro utilizzo compreso il
materiale di trasporto (borsa/custodia) per il
portatile/ibrido e apposito supporto a
letto/carrozzina per il fisso.

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

PRESENTE BORSA
(CONFORME)

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

PRESENTI IDONEI SUPPORTI
(CONFORME)

Richiesta come da Mod. M.5
Descrivere tipologia e settaggio di allarmi visivi e
sonori.

requisito minimo

Facilmente interpretabili, relativamente ai
parametri essenziali di impostazione della
terapia, sicurezza paziente e controllo della
pressione. In particolare devono essere previsti i
seguenti allarmi:

- ostruzione accidentale del tubo di drenaggio;
- pressione di esercizio diversa dalla pressione
impostata e/o perdite di vuoto;
- contenitore fluidi pieno
- batteria scarica o guasta;

13

Richiesta come da Mod. M.5
Descrivere assortimento e tipologie delle
medicazioni disponibili offerte

PRESENTI 3 FORMATI PER
MED. IN SCHIUMA

PRESENTI 4 FORMATI
PER MED. IN SCHIUMA

presenti i seguenti formati
in schiuma:

4 mis. VivanoMed Foam
2 mis. VivanoMed White

Foam
3 mis. Atrauman Silicone

3 mis. Atrauman Ag
1 mis. Foam Round

Dressing
1 mis. Foam Thin Dressing

3 MISURE DI
MEDICAZIONI IN
SCHIUMA

PRESENTI:
4 FORMATI DI SCHIUMA IN
POLIURETANO (RENASYS F)

2 FORMATI DI SCHIUMA
WHITEFOAM;

UN ULTERIORE FORMATO DI
SCHIUMA (PER I DRENAGGI

SPECIALISTICI)

3 MISURE DI MEDICAZIONI
IN SCHIUMA FOAM

presenti i seguenti formati in
schiuma:

GranuFoam (4 formati);
WhiteFoam (2 formati);

GranuFoam Silver (3 formati)
Simplace EX (2 formati)
Peel&Place (2 formati);

Customizable (1 formato);
AdaPTIC - Medicazione NA (1

formato)

requisito minimo
Fornitura di kit di medicazione di diverse
tipologie e misure, adatti all’utilizzo su ferite di
diverso tipo ed entità.

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Richiesta come da Mod. M.5 Dichiarare le taglie disponibili offerte V. al num. 13.1 V. al num. 13.1 V. al num. 13.1 V. al num. 13.1 V. al num. 13.1 V. al num. 13.1 V. al num. 13.1

requisito minimo
La medicazioni in schiuma di poliuretano
devono essere disponibili in ampia gamma. CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo
Fornitura di dispositivo di riempimento della
ferita in schiuma di poliuretano; CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo

La medicazioni in schiuma di poliuretano devono
essere conformabili alle diverse tipologie,
dimensioni e ubicazione delle ferite, con o senza
proprietà antisettiche

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

requisito minimo

Le medicazioni devono essere facilmente
posizionabili; facilmente asportabili senza
rilasciare fibre o residui; in grado di gestire
l’essudato senza farlo fuoriuscire (anche sotto
elastocompressione).

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME MA DA
VERIFICARE SU CAMPIONATURA

Richiesta come da Mod. M.5
Dichiarare la dotazione di un dispositivo di
protezione delle strutture nobili / viscere e
descriverne le caratteristiche

requisito non escludente

Dotazione (eventuale) di dispositivo di
protezione delle strutture nobili (vasi, nervi,
tendini, anse intestinali) con medicazione non
aderente e in materiale biocompatibile.

Richiesta come da Mod. M.5 Dichiarare la sterilità

Offerto Atrauman silicone
Medicazione Filler in Schiuma

di PVA e Kit medicazione in
garza RENASYS -G

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

NON PRESENTE NON PRESENTE

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

13.2
(per tutti i lotti) gamma delle misure

disponibili

12.12 Dimensioni / peso / ergonomia

12.13 Sistema di allarmi acustici e visivi

Caratteristiche medicazione

13.1
(per i lotti 1, 2, 3 e 4) tipologia di

medicazioni disponibili

13.2.2 Caratteristiche delle medicazioni

13.3
Dispositivo di protezione delle

strutture nobili / viscere

Sterilità di componenti e

NON PRESENTE

DICHIARATE:
A) MEDICAZIONI IN SCHIUMA

BIANCA PVA;
B) DISPOSITIVO DI PROTEZIONE

DELLE VISCERE IN DOPPIO STRATO
DI POLIURETANO PERFORATO

(MA NON VALUTABILI IN QUANTO
NON INDICATE NELL'OFFERTA

ECONOMICA SILENTE)

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

PRESENTI IN AGGIUNTA AI
MINIMI (CONFORME)

PRESENTI IN AGGIUNTA AI MINIMI
(CONFORME)

Telfa Contact Layer
(MA NON dichiarato

nell'Offerta Economica Silente
dunque da considerare NON

PRESENTE / OFFERTO)
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Req. N. Caratteristiche

LOTTO 2 - sub Lotti A e B
Fornitura in service di sistemi per la pressione topica negativa con apparecchiature e medicazioni in schiuma. I sistemi devono essere sia fissi che portatili a seconda dell’indicazione dell’Azienda/Ente Sanitario richiedente e devono essere idonei all’erogazione della terapia anche a
domicilio. La fornitura di tutto il materiale di consumo è a totale carico del fornitore, compresi i casi in cui i trattamenti richiedano una periodicità di sostituzione dei presidi inferiore ai 2 giorni (48 ore).

Note per la compilazione
Descrizione

requisito minimo
Confezionamento (buste) di medicazioni, tubi di
raccordo e dei vari accessori in kit o
singolarmente in confezioni sterili

13.7
Completezza delle informazioni

riportate sulla confezione
requisito minimo

a) tipo di materiale contenuto (descrizione e
codice articolo)
b) lotto e data di scadenza
c) per i prodotti sterili la dicitura “STERILE”
“MONOUSO” ben evidenziata o presenza del
simbolo;
d) dicitura latex free, dove previsto, ben
evidenziata o presenza del simbolo
e) la ragione sociale e l’indirizzo del produttore
e dell’eventuale distributore
f) il marchio CE
g) le istruzioni per l’uso in lingua italiana.

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA
TECNICA, MA DA
VERIFICARE SU

CAMPIONATURA

CONFORME SU SCHEDA TECNICA,
MA DA

VERIFICARE SU CAMPIONATURA

14
Corso di addestramento specializzato per
personale medico, infermieristico, tecnico-
sanitario della durata di almeno 4 ore, con un
massimo di 10 partecipanti per volta nelle sedi
concordate con le Aziende Sanitarie/Enti
Ospedalieri;

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Presenza in affiancamento dell’Application
Specialist per un minimo di 2 giorni nella fase di
avvio del service e disponibilità di affiancamento
su chiamata effettuata dal Responsabile della
Struttura di utilizzazione e/o suo delegato (es.
Coordinatore Infermieristico del Reparto);

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Richiamo con un secondo ciclo di corsi, dopo un
tempo di utilizzo ritenuto ottimale e/o in caso di
inserimento di nuovo personale nel corso del
contratto, della durata di almeno 2 ore;

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Collaborazione con il Servizio di Formazione
delle Aziende Sanitarie/Enti Ospedalieri
interessati per integrare i corsi di
formazione/aggiornamento nel sistema dei
crediti .E.C.M.

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

15
MANUTENZIONE FULL RISK per l'intera durata
del contratto di noleggio

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Presenza della documentazione richiesta sul
personale qualificato addetto al servizio di
assistenza

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Descrizione dell'attività di manutenzione
preventiva come da manuale d'uso

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

Descrizione del servizio di sanificazione delle
apparecchiature di cui ai lotti 1, 2, 3 e 4

CONFORME
DA RICHIEDERE
CHIARIMENTI

CONFORME CONFORME DA RICHIEDERE CHIARIMENTI CONFORME CONFORME

Descrizione dell'attività di manutenzione
correttiva come da Capitolato

CONFORME
DA RICHIEDERE
CHIARIMENTI

CONFORME CONFORME DA RICHIEDERE CHIARIMENTI CONFORME CONFORME

Disponibilità ad effettuare il servizio di
assistenza tecnica e supporto scientifico agli
utilizzatori anche “on-line” e telefonicamente

CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME CONFORME

CONFORME CONFORMECONFORME CONFORME13.6
Sterilità di componenti e

confezioni/buste

requisito minimo
Requisiti di base / minimi del

servizio di assistenza
(art. 5 Capitolato)

Piano di formazione

14
Requisiti di base / minimi del

Piano di formazione
(art. 6 Capitolato)

requisito minimo

Servizio di assistenza

15

CONFORMECONFORME CONFORME
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