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Al'U.Q.C Pianificazione e Controllo Stratetegico, ' Data

Qualita e Risk Management 2 b MAR. 2014

Ufficio Sperimentazioni  Cliniche

Oggetto: dichiarazione costi aggnuntivi e ripartizione importi

TITOLO dellostudio: () 1,01 3
1

Sperimentatore; _D”'. ga 4 e V S50
Struttura/U.0.C.: Vo fffa Iﬂ H’(@d | w?eﬂ Ve
Responsabile della U.0.C: v S Y i d v V,Z] 3
Tranche di pagamento fine studio
Fatturan®: 2070  del 30//{ 0 / {7 (barrare) (barrare)

Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale

N° Pazienti arruolati ;l: (barrare) {barrare)

Il sottoscritto g? N Ao pr’ 13 » in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in
oggetto, consapevole delle responsabilitd 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;

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

O Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 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)'

0 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 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 ¢ dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome N° Qualifica Neore | % Iipartizione.
matricola importo

l\fEVCo Cam!?uj 3224 prél,u 1'?/;:,!&/4 {wy

. . X o .
Firma dello sperimentatore _ i il Dirigente Medico del P.O. : ¥, AAA (

Firma del Responsabile U.0.C (se diverso dallo sperimentatore)

: N.B: Non ¢ conseatito Putilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti couness alla sperimentazione




ALLEGATO n.1

Elenco prmtazmmdmgnostiche strumentali 0 di laboratorio -

ito-d : mﬁi laboratorio e
strumentali che -n ienttano nelia normale pranca c‘.lnuca, devono essere rilevati 'e “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 ¢ di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
la libera professione).

" Codice Prestazione

indagine/prestazione Tariffario Aziendale Tariffa Numero TARIFFA

prestazioni TOTALE

[ =t ASLCagliari

DRt

& C.d Mﬁ‘\LATTh: !NFEFTN

DIRETTORE: Pr. Sandro Piga
Data /{ ,( / OZ { ; Tel. 070 8045752/4 - Fax 070 6095837 @

Firma dello sperimentatore X (yj-{, P il Dirigente Medico del P.C.

Firma del Responsabile U.0.C (se diverso dallo sperimentatore)




09.NOV.2012 10:23 2Z.USL & CA SERV.BILANCID #L31F 2.005% /CO6
Azienda Sanitaria Locala n® B - Cagliar
Via Piere Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAF; 08047
= IVA 02251430926

http:iwww aslcagliar.&

ASLCagfiar wew L)1

Fax:

FATTURA | e e CLENTE i

A8_V40 - 2012 - 3020/42 Sﬁ?‘;‘j’“} COCHE S PA
del "_30" 10/,2012 - , 7 PIAZZA DURANTE, 1
Ufficio Emittante : UDAS-Servizio Bilancia - registraziona 20151 - MILANG
dacument M
PVA : 00747170157
F.VA C.: 1TRO74T170157

C.F!S. : DO747170157

Tipo di riscossione . RCON - Incasso & mezzo contabile

Descriziene : STUDIO OPERA - N, ORDINE MAML 100847R5G CONDOTTO DA PROF. G. ANGIONI
PRESSO L'U.O. DI MALATTIE INFETTIVE P.O. 85. TRINITA'

1.00 £00,00 300,00 G,00 eyl 21,00

o

S TALE PRESERZIGNT 7 Y TOTRALEERAVT

e RS RBLLG

0000 Y
PR SN TR e g e T R AT TGRS
600,00 12600 D24 210% Iva cetraibite &l 21%

Ty R

YGTALE WPONIBICE,

600,00
AR RO 126.00
HFOTREE Bl e 726,00

T C I,

¢ il {:;.,‘ RO

vy - e 4 ey L’.R “" ' ‘\k
SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA | { Selargius | - SERVIZIO BILANCEY - 4 @ i{ 2A)
Tol. GT0G09384| -Fax 0706093895 F - naid: bilzncio.client gRasBeaghar: it !

COP N° 21 780097 '

IBAN 11725 £ 01015 048040 00070188775 - BANCO D SARDEGNA SEDYE 1] CAGLIAR]
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AlIl’'U.O.C Pianificazione e Controllo Stratetegico, Data ’(/ /OZ / ZB/ &
Qualita e Risk Management

Ufficio Sperimentazioni  Cliniche

._.'Ogg-etto: dichiarazione costi aggiuntivi éﬁarﬁiidné "'im;:i.orti

TITOLO dello studio: @ loe v
|

Sperimentatore: Dy Mavem=Campos Com sy 1. J-2
; ] T = v '
Struttura/U.0.C.: e ,Iﬂ loHee 1nFelive

Responsabile della U.O.C: )y Sy, dve V) 40d
Traniche di pagamento fine studio

Fattura n° : ‘l J ] del ‘;7) 4‘!0:{/20“ (barrare) (barrare)

Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale

N° Pazienti arruolati } (barrare) (barrare)

Il sottoscritto g;) n &g \) c99 » in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in
oggetto, consapevole delle responsabilitd 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 $0no 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)

O Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 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 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 dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome Ne Qualifica N®ore | % ripartizione
matricola importo

Héw—o Ca o {263 153224 D\/\CEL‘@ 7(&/('&4//0 Leo /.

avA

- - L ':-.7.‘5,"";; "‘7-:--- A IR :.-F'J I\
Firma dello speri X L, - {l Diri i
trma dello sperimentatore AL il Dirigente Medico del P.Q. 1 A
V had T Y

Firma del Responsabile U.0O.C (se diverso dallo sperimentatore)

N.B: Nor ¢ consentito Putilizzo di ricettario SSN per Ia prescriziove di accertamenti connessi glla sperimentazione




Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(A sensi dell’Art. 10 delloSthto-del-Gomi
strumentali che non rientranti®ella formals pratic
rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100%
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio

stesse modalita. Gli esami strumentali ¢ di laboratorio sono effettuati

la libera professione),

=4itico, per i pazienti ospedalizzati le visite;:
4 clinica, devono essere rilevati ed elencail-ana
di. quanto previsto dal tariffario aziendale mentre per i pazienti
e strumentali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per

ALLEGATO n.1

ed cssere

indagine/prestazione

" Codice Prestazione

Tariffario Aziendale

Tariffa
unitaria

Nurnero
prestazioni

TARIFFA
. TOTALE

e

e

ra

Ve

N
n.}%‘;fsﬁgl(:agliari
. . P, 38, Tinitd - Cagliad
Data i@y@fﬂc S. ©. di MALATTIE INFETTIVE
DREITORT: D (S

= Sgndio Figa
: i< el -;: 70 6095857

(o

Firma dello sperimentatore , )
/]\.

Firma del Responsabile U.0.C (se diverso dallo sperimentatore)

il Dirigente Medico del P.O. @@/\W ﬂ/




Y13/ B I3F L0 vigl Dy HiEDY3II03I0 Bl pudsaal Ll AL
l-\' ] o .
Aziervia Sanitaris Locale n® 8 - Cagliari hitpXwww.ssicaglan it
Via Pioro Dalla Fransescs, 1 Emall :
Setargius (GA), TTALY, CAP: 02047 Tei: (+30)
Fax:

PIVA 02261430626

A8 V40 - 2011 - 222/42

del : 31/01/201
Utitcio Emittente : UDABS-Servizio Bilancio - registrazione 20131 | MILANO
documenti Wi

PAVA | 00747170167
C.FIS. § Q747170157

Tipo di riscossione:  RCON - Incasso a mezzo contabile
Descrizione :

STUDIO *OPERA" CONDOTTO DAL DR. GIUSEPPE ANGION PRESSO P.O. S8. TRINITA

&F_1 SPERIMENTAZION 1,00 BLO.{JG 200,00 0,00 2o 20,00

200,00
405,00

240,00

. ) 1
SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA 1 (Selargius ) - SERVIZIO BILANCIO | Ffers //Vi A -t{O
Vel GT06093841 -Fax 0706093895 B - mail; bilancio.clicnti GasiBcagiiari it :

TP N 21780093
| GANTT 10 G 01015 04800 DOOUTOIAETIS - BANOODE SARDEGNA SEDE DI CAGLIAR]

C.a S Joobke
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AI'U.O.C Pianificazione ¢ Controllo Stratetegico, Data gH‘ OzZ‘ 2 Df ((

Qualitd e Risk Management

Ufficio Sperimentazioni  Cliniche

iéﬁiarazione costi aggiuntivi ¢ ripartiﬁﬁil‘é porti -

TITOLO deilo studio: g TU &: 3 O _}9 Qi)

Sperimentatore: Dy . 83 W dre \) L6
Struttura/U.0.C.: Haly e Lo Feqﬁf-vj _
Responsabile delia U.O.C: D Sau 2 re [7,‘ 493 '
Tranche di pagamento fine studio
Fattura n° : é( ’é 'f-{ del 24, /4 / ‘{O (barrare} (barrare)

Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale

N° Pazienti arruolati 3 (barrare) (barrare)

I1 sottoscritto <Z) v éi.rc ! )e‘ﬁ ¥ , in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in
oggetto, consapevole delle responsabilit¥ stabilite dalla legge per false attestazioni ¢ 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)

O Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (allegato m.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 inolre che lo studio ¢ stato condotto fuori dall’oraric di servizio ¢ conferma di aver inoltrato al Servizio def
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 ¢ dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato: ,

Nome Cognome Ne Qualifica N%ore | % ripartizione
' matricola importo

Hbvm Ca‘m!auj 1531224, D H’Q J\‘Cﬂ ‘f-o /:'w//g (oo /

L 2} ASLT agiidn

T4 PO 38 Tneist nlabas n

8. C. di MALATTIZ iNFETTIVE
DISETTORE. £ Sastlro Piga

Tel 07 609575070 - Doy i rrs BODER LY

f
Firma dello sperimentatore A - il Dirigente Medico del P.O. / A A
U I T s w a -

Firma del Responsabile U.0.C (se diverso dalfo sperimentatore)

'N.B: Non ¢ consentito 'utilizzo di ricettario SSN per 1a prescrizione di aecertament connessi alla sperimentazione




ALLEGATO n. 1

r

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:.
. (Al sensi dell’Art. 10 delio Statuto deleomitata

ihitate-F per-i'pazienti ospedalizzati le visite, gli esamii=a =
strumentali che non rientrano nella noRgle:prafle ica, devono essere tilevati ed elencati analiticarifente 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
. . . PN . . Numero TARIFFA
indagine/prestazione Tariffario Aziendale Tariffa prestazioni TOTALE

unitaria

/ 1 ASLCagliari

K 0.5 Tenita - Cagiar

Data 'H, 02,/ lolq S. C. di MALATTIE INFETTIVE /
_DIRETIORE: %Sandro Piga

. Tel. 470 8085752M4/ Fax 70 6095837 \

Firma dello sperimentatore X\, }g ... ilDirigente Medico del P.OA N, “\AMAA_ M/

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




Azienda Sanitaria Locale n° 8 - Cagliari http:\Wwww.aslcagliari.it

Via Piero Della Francesca, 1 ) ASLCagllarI Email :

Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047 " Tel : (+39)
CF. e PIVA 02261430926
FATTURA CLIENTE
A3 _V40 - 2010 - 1311/42 391‘:;*;'23 COCHE S.Pa
del : 20/04/2010 s
Ufficio Emittente : UDAS-Servizio Bilancio - 20131 - MILANO
registrazione document;i M

P.IVA : 00747170157
P.IVA C.. ITO0747170157
C.FIS. : 00747170157

Tipo di riscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

Descrizione : STUDI: MO19872PREP-MLL17638PREP DR. ANGELUCCI
ML21380PREP DR.MUGGIANO/OPERA PROF. ANGIONI

LGS 22888 ~ AT -R-2010

Codice Descrizione Quantita Prezzo Importo Enpav 0.0% Cod.lva %lva
SF_1 SPERIMENTAZION! 1,00 7 250,00 7 250,00 0,00 D20 20,00
TOTALE PRESTAZIONI TOTALE ENPAV SPESE BOLLO
7 250,00 0,00 0,00
IMPONIBILE IMPOSTA COD. VA ALIQUOTA DESCRIZIONE
7 250,00 1 450,00 D20 20.0% iva detraibile al 20%
TOTALE IMPONIBILE 7 250,00
TOTALE IMPOSTA 1,450.00
TOTALE EURC 8 700,00
Imposta di Bollo assolta in modo virtuale Qd 93 & /aﬂ - b SeE /‘ch{A

- Autorizzazione Agenzia delle Entrate - Ufficio Territoriale di Cagliani 1- Prot. n. 56522 del 25/07/2013
Validita dal 31/07/2013

gg‘DLQ"D ~+iv A

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

Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@as] 8cagliar.it &.}J gq\ﬂ. q—& / . 6@0 9-3
CCP N° 21780093 i
IBANIT 29 G 01015 04800 G00070188775 - BANCO DI SARDEGNA SEDE DI CAGLIARI




AIl'U.O.C Pianificazione e Controllo Stratetegico, ' Data /( 1/0 &{ &0[ &

Qualita e Risk Management

Ufficio Sperimentazioni  Cliniche

osti aggiuutivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio: (D) V£ QA

Oggetto: dichiarazioné:

Sperimentatore: Oy_ gg ndio /7,‘ 9
1 j '
Struttura/U.0.C.: L}a’ i/'f,‘.] ,f) Ylﬁ g f anFQ_ \ Ve
Responsabile della U.0.C: Oy 95 deo Prio
Trafiche di pagamento fine studio
Fattura o° - % del 71 /4' /,( o (barrare) (barrare)
Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N¢ Pazienti arruolati Q" (barrare) (barrare)
11 sottoscritto , In qualitd di Responsabile della Sperimentazione in

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

A{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 Sonao previste prestazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (allfegato m.1), i cui oneri sono integralmente a carico delio 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 ¢ conferma di aver inolirato al Servizio de|
Fersonale 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 ¢ dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome N Qualifica N°ore | % ripartizione
matricola importo

f&l/w Camlms 1€322¢ Dx /\iQL’c; 79/IVJ//° oo /

7

ey kY

- - 4 1 -“- g n
Firma dello sperimentatore /( L,L R&, - il Dirigente Medico del P.O. @ \QA A C\ /
/ o

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

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




e ——————

ALLEGATO n.1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(Al sensisd dello-Statuto del Comitato Etico, per i pazienti o&f umu1m1m:§1esm di laboratorio ¢
strume ientranc nella normale pratica clinica, devono ess eVl 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 protocolio devono essere rimborsati con le
stesse modalitd. Gli esami strumentali e di Iaboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
la libera professione), :

Codice Prestazione
indagine/prestazione Tarifferio Aziendale Tariffa Numero TARIFFA

unitaria prestazioni T9TALE
—

/

/

P

sheld ASLCac

Diata ‘(’{/07 / Lof ¢4 e d-i ;\ﬁpﬁ'b“"iEE ;rs.léf_jrzrl\{E
! SRET %Sandro Piga
- Tax 070 6065337
14 il Dirigente Medico del P.O. \ B

Dt ORE:

Tal. 070 H08575
Firma del Responsabile U.0.C (se diverso dallo sperimentatore)

Firma dello sperimentatore.




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

ASLCagliari

http:\\www._aslcagliari.it
Email :
Tel : (+39)

FATTURA

AB_V40 - 2010 - 8/42
el : 22/01/2010

Ufficio Emittente : UDA8-Servizio Bilancio -
registrazione documenti

Tipo di riscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

Descrizione :
(Y

Avviso £3182 #/{%

CLIENTE

Spett.le
{ 11942 ) ROCHE S.P.A.
PIAZZA DURANTE, 11
20131 - MILANO
Ml

P.VA : 00747170157
P.IVA C.: ITOOT4T170157
C.FIS. : 00747170157

STUDI: OPERA D. ANGIONI - ML17638 DR ANGELUCCI - MO 19391 DR. MASCIA

- o ,fwuiSO ?3 >u - Zs- un'ﬁ . e
Codice - Descrizione = Quan ‘Importo. Enpay 0.0%:.Cod. Iva - %.lva
SF 1 SPERIMENTAZIONI 1,00 2908,33 290833 0,00 D20 20,00

TOTALE PRESTAZIONI ™ TOTA*LEE“NPAV e e e g RS BTG

2908,33 0,00 0,00

“ IMPONIBILE" AP OSTAT GO NA  REIGRIOTA T = 7 s o S RS SRS SN
2908,33 581,67 D20 20.0% tva detraibile al 20%

290833
581.67

CGTALEEORG 349000

Imposta di Bollo assolta in modo virtuale

IOV A DR - ALIGIOM |

- Autorizzazione Agenzia delle Entrate - Ufficio Territoriale di Cagliari 1- Prot. n. 56522 del 25/077/2013

Validita dal 31/07/2013

SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA 1 ( Selargius ) - SERVIZIQ BILANCIO -

Tel. 6706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@ast8cagliari it
CCP N° 21780093

A zgc?tw 4 lu‘r‘?

'){.g\/, C?QDL -0

IBAN IT 29 G 01015 04800 000070188775 - BANCO DI SARDEGNA SEDE DI CAGLIARI

Il presente allegato & com-

posto da n° ﬁ fogli
din® pagine,

IONE

A%GAT% DEL E%-EMH“ Aﬁ”%

1l Responsabiie U,0.C. Pianlficazione e Controllo
Strategico, Qualita e Risk Management
Dott ssa Giovanna Rossi

ado Jatiig Rgma




