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Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio: L. B1. 70 . 4S2

Sperimentatore: DE Gioa
Struttura/U.0.C.: 2°u.0 = 0oLosf A
Responsabile della U.Q.C:

. Tanche di pagamento fine studio
Fattura n® %del AofLo f’lpll (barrare) X (barrare)
’ 1

Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale

WN® Pazienti arruolati ) (barrarc) (barrare) >< J

1l sottoscritto BN o o0& . in qualiti di Sperimentatore dello studio clinico in
oggetto, consapevole delle responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inolire che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul SSN, DICHIARA che:

YNon 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)

U Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 come da elenco allegato (allegate n.1), i cui oneri sono mmtegralmente 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 ¢ conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale 1a notifica dell’impegno orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettnate, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
del’importe come di seguito riepilogato:

Nome Cognomne N° Qualifica N® ore %o ripartizione
matricola importo

ENUs ewa AREODLIEND - psf.0.0] 2 o/

SECRNQ oL L5723 | D (EN <o 6 | o7

Fa

- LY
Firma dello sperimentatorﬁ/lfwﬁ @ vqw m {/@ﬂ/&/\"\'\ il Direttore Sa”itari%ﬁ\a&; e ch%

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

N.B:Nen ¢ consentito Putilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione
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Al Servizio Assistenza Ospedaliera Data %(OO‘L{ QOB

Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio:

Sperimentatore:

Struttura/U.0.C.: 2200, PNEINIO oG A
Responsabile della U.O.C: D ’C]\YQJ CxZ5NWJ A
Tranche di pagamento fine studio

(barrare)

FatturanC':‘XG{a‘{lu, del "}p!g{qgw/ (barrare)

Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
’2’ {(barrare) (barrare}

N° Pazienti arruolati

1l sottoseritto . in qualita di Responsabile della Sperimentazione 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:

XNon 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:
O come da elenco allegato (allegato m.I}, i cui onerl sono integralmente a carico detlo 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 inolirato 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
deli’importo come di seguito riepilogato:
F WNome Cognome N® Qualifica N? ore % ripartizione
matricola importo

BRI WA JN60 DL ED 2800 o/
MO SPLS LS22 | DG . TEDI O/

- Ty I T
Firma dello sperimentato@ I/VVL v QI\U}K L ' il Direttore Sanitario %4 - Q o
\ / e

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

N.B: Non ¢ conscatito I'utilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertament] connesst alla sperimentazione
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Azianga Sanitaria Locale n® § - Cagliari
Via Piero Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP: 03047
P.IVA 02261430925

htipNvwww. astcagliar.it

ASLcag“aﬂ Email :

Tel.: (+39)

Fax : S’ ‘0\
A8_V40- 2012 - 866/42 Spett.le
del : 30/03/2012 {11960 ) BOEHRINGER INGELHEIM ITALIA SPA
. . ) . . VIA LORENZINI, §
Ufficio Emittente - UDAS-Servizio Bitancio - registrazione 20139 - MILANG
document; M
P.IVA : 00421210485
P.IVA C.: IT00421210485
C.FIS. : 00421210485
Tipo di riscossione - RCON - Incasso a mezzo corlabile
Descrizione - STUDIC CLINICO PROT. BL N. 205.452 CONDOTTO DAL DR, GIUA MARASSI ENRICO

PRESSO P.Q. BINAGHI

F_1 SPERIMENTAZION] 1,00 3 100,00 3 100,00 0,co b2 21,00

SPESEHOIE D

0.00

MPERIBILE
3100.00

BESCRIZIORE

lva detraibile al 21%

PTOTATE MEONTEIE 310000
TTOTANE WisasTA 651.00
FUTOTAEE EORO ™ 375100

WL LEGALE VIA PILRO DELLA FRANCESCa | Selargius ) - SERVIZIO BILANCIG .
Tel. 0706093841 _yay CI0GDY3595 E - ail: b:'lancio.cl:ent:'@:sl&cagliarl it
CCP N° 21780053
IBANIT 20 G 01015 04500 00C07C18377y - BANCO DN SARDEGNA SEDE DI CAGLIARE
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. Azienda Sanitaria Locale n* 8 - Cagiari

AL.USL © CA BhRV.BILANCIO #L2732 2,006 /014

hep:\nww aslcaghiar, it

Via Piero Della Francesca, 1 L [~ E) Email : 5- Of g
Salargius (CA), ITALY, CAP: 08047 ASLCag“a fl Tel : (+33) of 12
PIVA 02281430428 Fax:
FATTURA o GLIENTE
As_wa - 2012 - 2755/42 Spettle -
101012012 {11860 ) BOEHRINGER INGELHEIM ITALIA SPA
VIA LORENZIN), 8
Uchm Emittente : UDAS-Sarvizio Bilancio - registrazione 20139 - MILANG
documenti Mt

Tipo di riscossione - RCON - Incasso a mezzo contahile

Deserizions -

PNEUMOLOGIA P.0. BINAGHI
BT

PIVA ; GD421210485
P.IVA C.; (YDD421210485
C.FIS. : D042121n485

STUDIO CLINICO PROT. BL N, 205.452 CONDOTTO DAL DR. GJUA PRESSO L'UV.C. 2°

1,00 2 400,00 2 40000 0.00 D21 21.00
g ; : -sﬁzse’ﬂokm'

7 400,00 poo T o0
N R I SRR 5 v i R ECRUTIGNE
2 400,00 504,00 nz1 51.0% Iva detraibile a1 21%

o TdrAL”E’iWamaiﬂ‘e’ : 2 400,00

R 504,00

AL E GRRG  eren: 2904,00

S F)I LEGALL VIA MIERO DRELLA FRANCESCA | € Selargius 3 - SERVSZIQ BILANCIO -

AT0GUI3RAL -Fan J706053R0S &
CPNE 2 TRONG3
TBAN T 26 G G1H S (4800 QOONTILERTTS -

- mail bilancio.clientig@asiBeapliur. i:

H presente allegato & com-
postodan®_“ T ok fogli

din ___Lf_ paging

]

BANCO ] SARDEGNA SEDE DI CAGLIAR!

ALLEGATO AI.LA DETERMINAZIONE
— n_ 85 T oe- 9 APR 90

i Responsabile U.0.C. Pianificazione e Controllo
Strategico, Qualita e Risk Management
Dott.ssa Giovanna Ross)

((%fQUWD\jV\\)
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