ALLEGATO A

AlY Ufficio di Struttura Sperimentazioni Data: A1/ 42 /2 244
Via Peretti, 2b, Palazzina C, 5° Piano
09047 Selargius (CA) ) 107

¢/a U.0.C. Pianificaziene ¢ Controllo Strategico,

Cualita e Risk Managementi 2 8 BEN 20]5
Oggetto: DICHIARAZIONE COSTI AGGIUNTIVI E RIPARTIZIONE IMPORTI
TITOLO dello studio:

Stodis 140590 (Zesler00¢) EvdnCT 908000 26 -42-
oo o3t (BINeY ¢4) EMETCT Y909 - 0451 31 -4y

Codice Studio: =% 4

Sperimentatore DDH Q;m‘&tu Qéklo %‘\E fi__ _
Struttura/U.0.C. $ervidio kne & Sawte Pabbhis
Responsabile della U.Q.C./ Struttura Dot (Um&‘m Glo 2N

Tranche di pagamento fine studio
Fattura n°A§Z \% é}h’:"; W del 0 /0¥ i (barrare) {barrare)
- 4
N . Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N Pazienti arruolati 84 (barrare) {barrare}
II softoscritto ‘D;;’\T\* Gia\ \veo [1\\,\@ SRep in qualith di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole de]le‘lresponsabilitz‘a stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sut SSN, DICHIARA che:

\@Von sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richieste datla abituale e consolidata
pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica correnta)

O sone previste prestazioni aggiuntive:

0 come da elenco allegato (aflegate n. I}, i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)’

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

Dichiara inoltre che lo studio & stato condotto fuori dall’orario di servizio ¢ conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale Ia notifica dell’impegno orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effeftuate, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome Ne Qualifica N° ore % ripartizione
matricola importo
N Govaw  Capro Skl (6424 | Mew\Co 2 25/
Dot GRSl WEREy JeH o | HEwmlo 2o 257,
Dot A S WONERA SRS (fol | WEWC 2o 251
A S _CRAANTLA  Teny 6600 ] A oo A255].
I 0 @ou e BRRYT, Q4 © 3. ¢ Zo 41_2 O/

Firma dello sperimentatore 4/‘“’(1‘4/‘0/ il Dirigente Medico del P.O.

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

! N.B: Non ¢ consentito I’utilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione
li presente allegato & com.-

posto da n® L fogli
din® 9" —2& _ pagine {/t



Azienda Sanitaria Locale n. § - Cagliari http\www .aslcagliari it

42D AslCaglar

Tel: {+39)

RS2 [1¢

Via Piero Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047
C.F. e P.IVA 02261430026

CFATTURA CLIENTE
A8_V40- 2014 - 1473/42 Spett.le -
del : 30/09/2014 { 11988 } GLAXOSMITHKLINE S.P.A.

VIA FLEMING | 2
37135 - VERONA
VR

PUVA : 00212840235
P.UVA C.: IT0OD212840235
C.FIS. : 00212840235

Ufficio Emittente : UDAB-Servizio Bilancio -
registrazione documenti

Tipo di riscossione :  CCPR - Banco posta ( ¢/c postale }
Descrizione : VEDI PREFATTURE N°353-354/2014

PREFATTURE ™™= 48 PF1_ 2014 - 353 del . 23/05/2014
Steri Giorgio Carls - Studio 110390 {ZosterQ08) - EudraCT 2008-000367-42 - Servizio Igiena a Sanita Pubblica

cogice

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1,00 22 480,00 22 480,00 0,00 D22 22,00
Vs Richiesta di fatturazione III° Acconta N° d'ordine 30’00074222

PREFATTURK ™ "™ g pr1 - 2014 - 354 del: 23/05/2014
Steri Glorgio Carla - Studio 1103077 (Zostar022) - EudraCT 2009-015791-94 - Servizio loiene e Sanita Pubblica

SF 1 SPERIMENTAZICONI 1,00 9135,00 9 135,00 0,00 D22 22,00
Vs Richiesta di fatturazions 1° Acconto N° d'ordine 3000074203

S s e e S o o e SREE BRI CSPESEEOLL

31 615,00 Q.00 0,00
IMPONIBILE * " 7 WAPGSTA 6OD. WA  ALIGUGTA DESCRIZIONE
31 615,00 6 955,30 D22 22.0% IVA DETRAIBILE 22 %

6,956.30

S 38 570,30

Imposta di Bollo assolta in modo virtuale

- Autorizzazione Agenzia delle Entrate - Ufficio Territoriale di Cagliari |- Prot. n. 56322 del 25/07/2013
Validita dal 31/07/2013

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA 1 { Selargius ) - SERVIZIO BILANCIO -

Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@as|Beagliari. it - ﬂ\q 7 2 B BEN. 2015
N[ DEL

I DIRETHIORE AMMINISTRATVO It DIRETTORE BAN(TARIO

(Do, io Salis) - / {Dott, UgoiQorelll)
IL CQMMISSAR an,_ ARfO
O

Dott.ss



