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Sperimentatore: .
Struttura/U.0.C.: 0. EH12 Jottn L(THo .0, Boywen
Responsabile della U.0.C: DR, £ AaNOELE  AKgEL0Le]
- Tranche di pagamento fine studio
Fattura n° :ﬁﬁ;ﬂ' Vj0-20i4 ﬁéf:ﬁ@ (b’““‘f) (barrarc) 230
Sperim in Regime di ricovero Sperim in Regime ambulatoriale
N° Pazienti arruolati__4- (barrare] (barrare)

1l sottescrito  PPA D20 DESALY] ___, in qualith di Responsabile della Sperimentazione in
oggetto, consapevole delle responsabilit stabitite dalla legge per Fulse attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul $8N, DICHIARA che:

carico delia ASL rispetto a guelle richieste dalla abituale ¢ consolidata

% Non sopo previste prestazioni aggiuntive a
nella pratica clinica corrente)

. pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano
D Sono previste prestazioni aggiontive:
0 come da elenco allepato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)’
¢ cffettuate presso Jaboratori/strufture esterne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati

Dichiara inoltre che lo studio & stato condotto fuori dall*erario di servizio ¢ 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 1. 77794 del 30.12.2004 ¢ dispone la ripartizione

del)’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome N® Qualifica N° ore % ripartizione
mnatricola imporio
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Firma delle sperimentatore / / /L/’ il Dirigente Medico del P.C.
u TR

Firma del Responsabile UD.C (s¢ diverso dalio sperimentatore)
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ALLEGATO n.1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio: o - ) o .
(Ai scnsi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Ftico, per i pazient ospedatizzali le visite, gli esami di laboretorio ¢
strumentali che non richlrano aells normale pratica clinica, devono essere rilevati ed cle?wn analiticamente ea essero
vimborsati dallo sponsor nelia misura pari a1 100% di quanio previsto dal wriffario aziendale menirc per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, ghi esami di laboratorio e strumentiali previsti dal protocolio devono essert rimborsati cen o

stesse modalitd. Gli esami strumentali ¢ 4} Isboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
la libera professione).
) . Codice Prestazions . Numero TARIFFA |
indagine/prestazione Tariffario Aziendale Tariffa | prostazioni TOTALE

unitaria
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Firma dello sperimentatore il Dirigente Medico del P.O. L
Firma del Responsabile U.O.C (se diverso dallo sperimentatore) I ; M W Qj
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\ Azienda Sanitaria Locale n® 8 - Caglian
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FATTURA

A8 V40 - 2014 - 272/42
del : 18/03/2014

Ufficio Emittente : UDAB-Servizio Bilancio -

registrazione documenti

CLIENTE

Spett.le
{ 1364850 ) PPD GLOBAL LIMITED

GRAN BRETAGNA E IRLANDA DEL NORD {REGNO -
CAMBRIDGE CB216GQ

P.IVA C.: UK443087847

RCON - Incasso a mezzo contabile

VEDI PREFATTURA N°121 E N°122

Tipo diriscossione :
Descrizione :

PREFATTURA
Dessalvi Paolo -

AR PFT- 2014 - 121 def :
Studio FLO 01 EudraC T 2012-000776-42 .0, Ematologia e CTMO P.Q. Businco

11/02/2014

Codice Descrizio -~ % lva
Sk 1 SPERIMENTAZIONI 1.00 10 594 80 10 584,80 0,00 E18 4,00
Vs, Rif. Richiesta emissione fattura 05/12/2013 Site 3902
PREFATTURA 3 GAB PFT-2014 - 122 del: 11/02/2014
Dessalvi Paoly - Studio FLO 01 EudraCT 2012-000776-42 U.C. Emalologiz e CTMO P O. Businco
Codice -Dascri % va
5F 1 SPERIMENTAZICNI 100 3 534,00 9 504,00 0,00 E15 0,00
Vs Rif. Richiesta emissione fattura N°2 - Esami di laboratorio Site 3902
5F 1 SPERIMENTAZIONI 100 1 296,00 1288.00 0,04 E18 0,00
Vs_ Rif. Richiesta emissiane fattura N°2 - Compensi Sperimaniatore Site 3902
" TOTALE:PRESTAZIONI TOTALE ENPAV SPESE BOLLO
21 354 .80 0,00 2,00
IMPOMIBIEE TIMPOSTA © 7 CODJIVA CALIQUOTA ' DESCRIZIONE
21 394 80 0,00 Eta 0.0% Esente fva ex art. 7 ter DPR 633/1972
2,00 0,00 FC 0.0% Fuor campo Iva
TOTALE IMPONIBHLE 21 344,80
* TOTALE IMPOSTA" .00
TOTALE BOLLO 200
TOTALE EURO 21 396,80
Tposian e Bollo ol momedo virtuale
Anloricsisinne Agensa defle Entrate - Utticio Tortioriale di Caghan |- Pretn, 56522 def 2340772013
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