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Iné PG/2013/ 0136065 del 18/11/2013 ore 08,38 Allegato “A”

Al Servizio Assistenza Ospedaliera .~ . _ Data 6-7”" 13
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Sperimentatore: 7 P«QO F . SSAHTUANA LA
Struttura/l1.Q.C.: D EHMATOLOGIA ADNULTI
Responsabile della U.Q.C:
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Il sottoscritto M. ELLAN A LA » in qualith di Responsabile della Sperimentazione in

oggetio, consapevole delle responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
noltre 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 clinice-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

00 Sono previste prestazioni aggiuntive:
O come da elenco allegato fallegare n.I}, i cui oneri sono inte
compenst versati dallc sponsor per paziente)!

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

gralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai

Dichiara inoltre che lo studio & stato condotto fuori dall’orario di servizio ¢ conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica deli’impegno orario prestato dai personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettuate, cosi come da nota del Dircttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 ¢ dispone la ripartizione

dell’importo come di seguito riepilogato:
Nome Cognome

Ne Qualifica N° ore % ripartizione

matricola importo
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AZIENDA U.S.L. N. 8

perie
SEZIONE EMATOLOGIA ADULTI

Responsabile: Pyof. M.E. LZ[/{\ .
Firma dello sperimentatore W’{ / ( il Dirigente Medico del P.O.
' =

Firma de] Responsabile U.O.C (se diverso dalfo sperimentarore)
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'N.B: Non ¢ consentito I’utilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione
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Azienda Sanitaria Localen® g - Cagliari
Vig Piero Dally Francesca, 1

Selargius (CA), ITALY, CAP: 09647 Tel - (+30)

F.IVA 02261430028 Fax :
FATIUBA oo S CLIENTEW
Ad-va0 - 2011 - 1656142 : 5('33%93 NOVARTIS FARMA sp

ARTIS FAR A
del'..1 6/06/2011 o _ LARGO UMBERTO BOCCIONI, 1
Utficio Emittente : UDAS-Semz:o Bilancio - registrazione 21040 - ORIGGIO
documenti VA
i PAVA : 02385200122
PIVA C.: IT02385200129

C.FIS. : 07195130153
Tipo di riscossione ¢ RCON - Incasso & mMezzo contabile

Descrizione : STUDIO CICL870A2409E1 OCRDINE N, 4500036092/45000361 13/4500058292 CONDOTTO
DALLA PROF.S8A ELIANA LA) PRESSO P.O.MICROCITEMICO

-] SPERIMENTAZION| 1,00 8 206,05 8206,05 0.00 D20 2000
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DELECALE ViA PiERo ppy 1 4 FRANCESCA | (Selargius ) -SERVIZIO BILANCIG
Lel. 706093341 -Fax 0706093295 £ - g, bilancio.clienti @asigcagljari it
CCP N° 21780093
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Tel: (+3g)
Fax:

Azienda Sanitaria Locals n° g - Cagliari
Via Piero Delta Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047
P.IVA 02261430928

FATTURA . CLIENTE s v
AG-V40 - 2011 - 1667142 S(p:;ts;ei NOVARTIS FARMA SPA
1
del : 16!06/201 1 . LARGO UMBERTO BOCCION, 1
Ufficic Emittente : UDAB8-Servizio Bitanci - registrazione 21040 - ORIGGIO
documenti : VA

PIVA : 02385200122
PIVA C.: IT02385200122
C.FiS. : 07195130152

Tipo di riscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

Descrizione : STUDIO CICL670A2409 ORDINE N. 4500014046 CONDOTTO DALLA PROF -SSA ELIANA
LAl PRESSO P.O. MICROCITEMICO

SF 1 SPERIMENTAZION| 1,00 762,50 762,50 0.00 D20 20,60
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