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Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio: er AST 28

Sperimentatore: M - CA‘R@—OM LUQ AN
Struttura/U.0.C.: ) e Lo 4 Mebeologia-
Responsabile della U,0.C: M oot CAte

- ~ U2 - L 357 Tanche di pagamento fine studio
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Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale

N° Pazienti arruolati ' t (barrare) 4"’/ (harrare) O K

I1 sottoscritto R 6}4-{1\@0?\1! hoan Liao , in qualita di Sperimentatore delio studio clinico in
oggetto, consapevole delle responsabilita 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:

%nn sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richieste dalla abimale e consolidata
pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

(3 Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (atlegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)"

¢ effettuate presso laboratori/struttyge esterne a cagico dello sponsor o presso laboratori centralizzati

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

Nome Cognome Ne Qualifica N° ore % ripartizione
malricola importo

Lvidaomo CARRoM| L340y | My covr vt | 50
PRewio, LAT 455 [ MaleNTs vabics 3 So

. [
Firma dello sperimentatore W‘}”’L‘/
A\

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

HO. 587 Trinita
DIVISIONE GERIATRIA
Dr. CATTE OLGA

! N.B:Non & consentite I'utilizzo di ricettario SSN per Ia prescrizione di accertamentioimeiaSia sperimentazione




ALLEGATO n.1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(Al sensi dell’Art. 10 delio Statuto de) Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentali che non Hentrano 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 DPR 17/02/ 1992; mentre per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratoric e strumentali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
stesse modalitd. Gli esami stramentali e di laboratorio sone effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
la libera professione).

CODICE Prestazione
indagine/prestazione Nomenclatore Tariffario Tariffa

Regionale unitaria

Numero TARIFFA
prestazioni TOTALE

N

™

™~ ]
~

AN

Data q"(‘l [ 7/‘ o “‘F
Firma dello sperimentatore ' /L/V’P W il Direttore Sanitario
W

Firma del Responsabile U.O.C (se diverso dalio sperimentarore)

0. S8, Trinita
VISIONE GERIATRIA
v > CATTE OLGA

CAgte ATQNR
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Azienda Sanitaria Locale n® 8 - Cagliari http-Nwww . aslcagliari. it
Via Piero Della Francesca, 1 1] ASLCagha” Ermail :
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047 ele Tel : {+39)
C.F. e P.IVA 02261430926

FATTURA CLIENTE
A8_V40 - 2013 - 2435/42 S BOEHRINGER INGELHE
11 HRI INGELHEIM ITALIA SPA
del : 21/10/2013 o VIA LORENZINL, 8
Ufficio Emittente : UDA8-5ervizio Bilancio - 20139 - MILANO

registrazione decumenti M

P.IVA : 00421210485
PUAVA C.: IT00421210485
C.FIS. : 00421210485

Tipo diriscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile
Descrizione : V. PREF. 437/2013

PREFATTURA AB PF1-2013- 437 del ; 26/09/2013
Studio BI 1245.28 Sp. Dott. Luciano Carboni U.Q Diabetologia £.O 8S Trinita

Codice Descrizione Quantita Prezzo Importo Enpav 0.0% Cod. lva % Iva
SF 1 SPERIMENTAZIONI 1,00 5 050,00 5 050,00 0,00 D22 22,00
TOTALE PRESTAZIONI TOTALE ENPAV SPESF BOLLO

5 050,00 0,00 0,60
IMPONIBILE IMPOSTA COD. IVA  ALIQUOTA DESCRIZIONE
5 050,00 1111,00 D22 22.0% IVA DETRAIBILE 22 %

TOTALE IMPONIBILE 5 050,00

TOTALE IMPOSTA 1,111.00

TOTALE EURO 6 161,00

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

SEDE LEGALE VIA PIERO DELLA FRANCESCA | ( Selargius } - SERVIZIO BILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@asl8cagliari it

CCP N° 21780093

[BAN IT 29 G 01015 04800 000070188775 - BANCO DI SARDEGNA SEDE Di CAGLIARI




Data (ij"l Loty

Al Servizio Assistenza Ospedaliera

Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

riovo e 2L JUUS 18

Sperimenlatore: }5& W@*ON \ w Ct IQWO

Struttura/U.C.C.: | S/t;’—ﬁ\/\)\-}(_ﬂ (;(_, ﬁqg-[l;i‘tol—o Cv’ﬁ.— PO MT{M"“ZW\

Respansabile della U.0.C: i OLC.A— CHATEE

AQ qua ML{r J'Tg/(.p’l_ ' ) " | Tranche di pagamento fine studio T
Fatturan®:  del -}*’LL’LOIV’ | (barrare) é,EL (barrare) /Z,‘f)/tg
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I}
|

: Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regimé ambulatoriale
N° Pazienti arruolati ?’ + | (burrare) % | tharrare) OK
[ sottoscritta M qu'ﬂ/%o N L Gdo ,in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delie responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevife
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sut SSN, DICHIARA che:

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

0O Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (allegate n.i), i cui oneri sono mtcgralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dalio sponsor per pd?leme)

§ effettuate presso taboratori/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 la notifica dell’impegno orario prestato dal personale coipvolto nella bperlmemazwne affinché venga decurtato
dal saldo delte ore effettuale, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispane |d r:pa;tlzmm
dell’importo come di seguito riepilogato: : :

Nome Cognome - N® Qualifica N°® ore % ripartizione |
matricola ~importo

Whians C(ARBON. Iy | v fute] 3 | SO
Mamio LAY [ 55 Pnptllukie[ 3| 50

£y

s 1 A

Firma dello sperimentatore MW : il Dirigente Medico def P.O. 6/ U(/(/(A’\

Firma del Responsabile U.O.C (sc diverso dallo sperimentatare)

Matz. 47805

N.B: Non 2 consentito | utilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione
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Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:
(Al sensi dell’Art. 10 dello Statuta. del Comitato Etico. per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio ¢
strumentali che non rientrano nella noshale pratica clinica, devono. essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere

rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100% di quanto previsto-dal tariffario. DPR 17/02/1992: mentre

ALLEGATO 1. {

per i pazienti

ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strumental previsti dal protocolio devono essere rimborsati con le

slesse modalitd. GH esami strumentali ¢ di’laboratorio sono effettuati secondo

ia libera professione).

quanto disposto dal regolamento aziendale per

indagine/prestazione

CODICE Prestazions
Nomenclatore Tariffario
Regionale

TaiilTa
unitaria

Numero
prestazioni

TARIFFA
TOTALL

IR




Azienda Sanitaria Locale n* & - Cagliari

http:\\www.aslcagliari.it

Via Piero Delia Francesca, 1 ] A r Email ;
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047 1 ASLcag“afl Tel © (+39)
CF. e P.IVA 02261430826 g, / A(_(
FATTURA = CLIENTE
A8_V40 - 2014 - 195/42 Spett.le
del : 24/02/2014 { 11960 ) BOEHRINGER INGELHEIM ITALIA SPA

VIA LORENZINI, 8
20139 - MILANO
Mi

P.AVA : 00421210485
P.IVA C.: [T00421210485
C.F1S. : 00421210485

Ufficio Emittente ;: UDAB-Servizio Bilancio -
registrazione documenti

Tipo diriscossione: RCON - Incasso a mezzo contahile

Descrizione : v. pref. 73-2014
PREFATTURA 7™ """ A8_PF7 - 2014 - 73 del : 29/01/2014

Luciano Carboni - Studio BI 1245.28 EudraCT 2009-016244-39 U. 0. Diabetologia P.0. S8.5. Trinita

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1.00 9 290,00 9 290,00
Vs, Rif. Richiesta di fatturazione del 09/01/2014 ’

- T OTALE PRESTAZIGNF = " TOTALE ENPAV"

9 290,00 0,00

P

P oS E BOLLO

0,00
- S PORIBILE 7 e P GETAY G OD. VA RGO A s 7 s o e nESCRIZIONE
¢ 290,00 2043,80 p22 22.0% - VA DETRAIBILE 22 %

T FOTACE TP ONIEIT g 290,00

O TALE IMPOSTA ™ 2,043.80

11333,80

Imposta di Bollo assolta in modo virtuale

- Autorizzazione Agenzia delle Entrale - Ufficio Territoriale di Cagliari 1- Prot. n. 56522 de! 25072013
Validita da} 31/07/2013

SEDE LEGALE VIA PIERQ DELLA FRANCESCA | { Selargius ) - SERVIZIO BILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.clienti@asticagliari.it

CCP N®° 21780093

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

ALLEGATO ALLA DETERMINAZIONE
N. Egpg A\DELZ b MAR. 2014

it presente allegato e com- il Responsabile L.0.C. Pianificazione e Controlio

posto da n“__o_g___ fogli

Strategico, Quallta e Risk Management
Dott.ssa Glovanna Rossi

din® O __ pagine. 6@ NGO Qﬁ?\m

S
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