H.Qé}/gjo.ko A
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AIl'U.O.C Pianificazione e Controllo Swratetegico, : ”‘ 5 J b - Data A 1 0% J AL,
Qualita e Risk Management - b {77, 2014

Ufficio Sperimentazioni  Cliniche
Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio; < (VMO (n/ ALAD AU eV TMee B Ao alpangato (o

Do NE AN POST 1eNOeA A (o AU NVONA NN e gomTlvie ot V-
LS LTOME DE(A__ ESTNDEEW ] Lo CALNOVIE AVANLATD  Q NETAITONo ctit Seono

PAOLACIE A ST By VAL PACEDNDE Tenafia ENDoUAnA POl FVDIALE 1w THATAY |

TO (on VB (MVS (220 004) & cONB VAN Conv EXTVET TG

Sperimentatore: vl f) AV CUAS ALaA
Struttura/U.0.C.: ONCOLOna oMo . ol oMNeoltof e
Responsabile della U.0.C: £h o JsFnaia
. Tranche di pagamento fine studio =
Fattura n° :ﬂ 2553 IQZ del A4 l/l/( [’{ 2 (barrare) {barrare) A
Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N° Pazienti arruolati Zf (barrare) {barrare) X
H sottoscritto P DAAAQLE F’M\’C’\ _, in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul SSN, DICHIARA che:

Non sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richieste dalla abituale e consolidata
pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

0 3ono previste presiazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (allfegate n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)'

0 effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati

Dichiara inoltre che Io studio & stato condotto fuori dall’orario di servizio e conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica deli’impegno orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettuate, cosl come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importo come di seguite tiepilogato:

Nome Cognome Ne Qualifica N° ore % ripartizione
matricola importo
DAMIELS GALCA 4 Fy o8 | S ovaovimwee (Maalag AD SO 7.
OASS VO G LAN 54500 L0 S A ANSNVTATOLE A0 Jor

L N° 8- CAGLIAR

il Dirigente Medico del P.O. SINCO

ASL CA- PO. “A.BUSI ‘ sar : TEE A ADS
Firma del Responsabile U.O.C (se diverso dallo sperimentatore) S.C. ONCOLOGIA MEDICA g
Dir.: Doft, Efisio Defraia

Firma dello sperimentatore

Dol
{

N.B: Non & consentito Putilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione



ALLEGATO n.1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(Ai sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentali che non rientrano nella normale pratica clinica, devono essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere
rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100% di quanto previsto dal tariffario aziendale mentre per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strumentali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
stesse modalita. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
la libera professione).

Codice Prestazione
. . . i : . Numero TARIFFA
indagine/prestazione Tariffaric Aziendale Tariffa | - prestazioni TOTALE

unitaria -7

d

d

P’

yd

d

4

/

Data

0.6
Firma dello sperimentatore P "‘—"‘/(i - il Dirigente Medico det P.O.
\

gL CA-PO. “A BUSINCY

Firma del Responsabile U.O.C (se diverse dallo sperimentatore) SC ONCOLOGlA MEDICA
Dir.: Dot

2

(S



Azienda Sanitaria Locale n® 8 - Cagliari http:\\www.aslcagliari. it

Via Piero Della F 1 ] tAr Email :
ia Piero Della Francesca == ASLCaglia” TElr:n(a*l’ag)

Selargius {CA), ITALY, CAP; 09047

CF. e P.IVA 02261430926 6 6 ' 1%

FATTURA =~ . CLIENTE o - o

A8 V40 - 2013 - 2553/42 Spett.le

del : 11/11/2013 (16231) OPIS SR
o PALAZZO ALIPRAND! - VIA MATTEOTTI, 10
Ufficio Emittente : UDAB-Servizio Bilancio - 20832 - DESIO

registrazione documenti

P.IVA : 12605350151
P.IVA C.: IT12605350151
C.FIS. : 12605350151

Tipo di riscossione ;. RCON - Incasso a mezzo contabile
Descrizione : Studio CRADQO1YIC024 - DR DANIELE FARCH

. Ty sFLt SPERIMENTAZIONI 1,00 1.050,00 1050,00 0,00 D22 - 22,00
e TR B PR RZIONI™ ™ PO TR LERMRY 7 ovson ot omom S SO

‘ R 1 050,00 0,00 0,00

- B B OSTA ™ COD VA " ALTQUOTA 7 o i o e RS CRIZIGNE

1 050,00 231,00 D22 22.0% WA DETRAIBILE 22 %

“TOTALCE IMPONIBILE 1 050,00
FTOTALE INFGSTA ™ 231.00
HOTREEELRG e 1281,00

Imposta di Bello assolta in mode virtuale
- Autorizzazione Agenzia delle Entrate - Ufficio Territoriale di Cagliari 1- Prot. n, 56522 del 25:/07/2013
Validita dal 31/07/2013

SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA | ( Selargius } - SERVIZIO BILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@as|8cagliari.it

CCP N® 21780093

IBANIT 29 G 01015 04800 000070188775 - BANCO DI SARDEGNA SEDE D] CAGLIAR]
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ALLEGATO A

AN'U,0.C Pianificazione e Controllo Strategico, Data A4 l’of{"ﬂl
Qualita e Risk Management e

Ufficio Sperimentazioni Cliniche
Oggetto: DICHIARAZIONE COSTI AGGIUNTIVI E RIPARTIZIONE IMPORTI

TITOLO dello studio;

STV i ALCATO  WLILGVTR o 01 ALLelio ALLAAGATS Fare QoS ind Pody Nc™OPAVEA
Lol fanidnd D 4000 FolTive Pt i Ao WO dcihid c:J'wCLNJ (oA LAV
AVANIATO 0 QETATAT (G tail domwe FaoedEdilTeE A ISy, 7o Dl Ui FlocevTs Ty -
Fip ODOCAANA Pl STUBIAAE Il Tas TANcATO_cond MMound § (nan cot) Inv cengl -

MBLONS  conf EXEnEDTANE

Sperimentatore: D’k_ DA J\/t \:U: éA QCA 7
Struttura/U.Q.C.: ON Loto (i d 4\,:‘}\(/3 O o bc: ﬁm
Responsabile della U.O.C: ENSIo dcfaq A
Tranche di pagamento fine studio

Farturan® 1384 / L2 del 24 {og f oAl (barrare) arrare) X

- . Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N° Pazienti arruoclati A (barrare) (barrare) A
[l sottoscritto DA DONUWALE (Anla in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilita stabilite dalla iegge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul SSN, DICHIARA che:

(E/N(m sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richieste dalla abituale e consolidata
pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente}

[ Sono previste prestazioni aggiuntive:
& come da clenco allegato (affegate n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai

compensi versati dallo sponsor per paziente)'

¢ effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso faboratori centralizzati

Dichiara inoltre che lo studio ¢ stato ¢ondotto fuori dalP’orario di servizio e conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica dell’impegno orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettuate, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispore la ripartizione

dell’importo come di seguito riepilogata:

Nome Cognome N° Qualifica | N* are % ripartizione
N matricola importo
b“b\f\ﬂe\lg_ LA 4Puoy j%mg?ﬂffﬁ‘f* /fO* 30 /.
NAShne  Gullan S1500 | ojtomacnaTons | AD Jo/.

X USL N° 8- CAGLIAR]

- BHSINGO™—
DIR tq_!ﬁi’ {E SANITARIC
Dott ssa M. TERESA ADDIS

D"""‘V‘Vé\ FO’\"‘* il Dirigente Medico del P.O
( -

Firma dello sperimentatore

Firma del Responsabile U.Q.C (se diverso dallo sperimentatore)_

AS.L. CA - PO."A BUSINCO”

| N.B: Nan ¢ conscotito 'utilizzo di ricettario SSN per la preserizione di accertament(i connessi alla sperimentazione DAY HOSPITAL

5.C. ONCOLOGIA MBDZCA
Dir.: Dott, Ffisio Defraia

L



ALLEGATO n. i

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorie;

(Al sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentall che non rientrano nella normale pratica clinica, devono essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere
rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100% di quanto previsto dal tariffario aziendale mentre per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strumentali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
stesse modalita. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
fa libera professione).

indagine/prestazione Codice Prestazione Tariffa Numero TARIFFA
gine’p Tariffario Aziendale unitaria prestazioni TOTALE
>
Mte
nyd
N
™

o151

D o Feo . ,
Firma dello sperimentatore > JQ\ - il Dirigente Medico del PO
{

Firma del Responsabile U.O.C (se diversa dallo sperimentatore)

A.S.L. CA - PO. "A.BUSINCO"”
DAY HOSPITAL
S.C. ONCOLOGIA MEDICA
Dir.: Dott. Efisio Defraia
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=



Azienda Sanitaria Locale n. 8 - Cagliari
Via Piero Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047
C.F. e PIVA 02261430926

DY

hitp \Wwww asicagfiari. it

==/ ASLCagliar e

Tel: (+39)

FATTURA

A8 V40 - 2014 - 1381/42
del : 26/08/2014

Ufficio Emittente : UDA8-Servizio Bilancio -

CLIENTE
Spett.le
{16231) OPIS S.R.L.

PALAZZO ALIPRANDI - VIA MATTEOTTI, 10
20832 - DESIO

registrazione documenti

P.IVA : 12805350151
P.IVA C.: IT12605350151
C.FIS. : 12605350151

Tipo di riscossione :  AB_BS - ASL_CA BANCO DI SARDEGNA AGENZIA CAGLIARI IBAN: IT 29 G 01015
04800 000070188775

Descrizione : vedi pref. 213/2014

PREFATTURA AB_PF1-2014-213

del: 11/03/2014

Farci Daniele - Studio CRADO01YICO4 EudraCT 2012-000073-23 U. Q. Oncologia Medica P.O. Businco

pav 0.0% Cod.lva . % lva

SF_1 SPERIMENTAZIONI

1,00 1650,00 1 650,00 0,00 D22 22,00

Vs. Rif. Richiesta emissione fattura visite paziente I1* Semestre 2013

IMPONIBILE

T TOTALE PRESTAZIONI - 7 TOTALE ENPAV - SPESE BOLLO
' 185000 ' 0,00 0,00
CUIMPOSTAT S ICODAVAT ALIQUOTA T ' DESCRIZIONE

363,00 ne? 22.0% WA DETRAIRILE 22 %

1650,00

TOTALETMPONIBILE
TOTALE IMPOSTA 363.00

TOTALE EURO 2 013,00

Irmpusta dr Bollo asselta in modo virteale

- Autprizzazione Agenria delle Entrate - Utficio Territoriale di Cagliari 1- Prot. n. 56322 del 25/07/2013

Validita dal 31/07/2013

SEDLE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA | { Selargius } - SERVIZIO BILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@asl¥eagliari it

CCP N? 21780053

[BANIT 29 G 01015 (4800 000070185775 - BANCO DI SARDEGNA SEDE D] CAGLIARL

Il presente allegato & com-
posto da n° 6 fogli
din® ot pagine

,.jczﬁa-&'

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE
N, @56 peL B OTT, 201
LD

MINISTRATIVO  IL DIRETTORE SANITARIO
fi)

{Dort. io Salis) (Dort. Ugo
ILDIRETTO E L
(Dott. Epi meone)
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