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It sottoscritto VA LLE EN R HGTVA . in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilita stabilite dalla legee 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;

Mﬂn 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 cotrente)

O Sono previste prestazioni aggiuntive:
¢ come da elenco allegato (allegato 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 laboratori centralizzati

Dichiara inoltre che lo studio ¢ stato condotto fuori dall’orario di servizio e 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 effettuate, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importe come di seguito riepilogato:
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bdi2



ALLEGATO n.{

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(Al sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentati 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 modalitd. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per

la libera professione),

CODICE Prestazione Numero TARIFFA
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Azienda Sanitaria Locale n® 8 - Cagliarsi
Via Piero Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047
C.F. e PUVA 02261430926
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Ufficio Emittente : UDAB-Servizio Bilancio - 20131 - MILANO
registrazione documenti Mi

P.IVA : 00747170157
PUVA C.; ITOO747170157
C.FIS. : 00747170157

Tipo di riscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

Descrizione : studio MO22998 - Dr.ssa Tania Valle - Oncologia medica Businco

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1,00 3 000,00 3 000,00 0,00 021 21,00

iMPONIBILE == OBFAVAT" -
3000,00 €30,00 D21 21.0% Iva detraibile al 21%

3 000,00
630.00

EHOTARLEEDRD” 3 630,00

Imposta di Bollo assolta in modo vinuale
- Autorizzazione Agenzia delle Entrate - Ufficio Territoriale di Cagliari |- Prot. n. 56522 del 25/07/2013
Validit dal 31/07/2013

SEDE LEGALE V1A PIERO DELLA FRANCESCA 1 ( Selargius } - SERVIZIO BRILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bifancio. clienti(@asl8cagliari.it
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