Allegato “A4” 465
Al Servizio Assistenza Ospedaliers -9 OAPR, e Data Jﬁr{ 73

Oggetto: dichiarazione costj aggiuntivi e ripartizione importi
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Sperim in Regime di ricovero
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Sperim in Regime ambulatoriale
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1l sottoscritto MLEULLANA LA ) » in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

0ggetto, 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:

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

X Sono previste prestazioni aggiuntive:

¢ come da elenco allegato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati daj
compensi versati dallo sponsor per paziente)’

)(effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati
Dichiara inoltre che o 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 dei Direttore Generale n. 77794 de] 30.12.2004 e dispone 1a ripartizione
dell’importo come dj seguito riepilogato:
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Firma dello sperimentatore,, m%\r,‘d‘ {7 il Dirigente Medico del P.O. r
U L ETTORE SANITARIO
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N.B: Non ¢ consentito Putilizen di riccttario SSN per 1z prescrizione di accertament; connesst alia sperimentazione
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Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o dj laboratorio:

(Ai sensi dellArt. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentali che non rientrano neila normale pratica clinica, devono essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere
rimborsati dalio sponsor nella misura pari al 100% di quanto previsto dal tariffario DPR 17/02/ 1992 mentre per i pazienti

T CODICE Prestazione _ Numero TARIFFA
Tariffa

indagine/prestazione Nomenclatore Tariffario ..
sner Regionale unitaria prestazioni TOTALE
COPRE M) A 9038 4 73,24 ? A62,¢ %

CPK 0454 20658 | A, 604
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Azienda Sanitaria Locale n® 8 - Cagliari
Via Piero Della Francesca, 1
Selargius (CA), ITALY, CAP; 09047
P.IVA 02261430925

AR e CLIENTE .
AB_V40 - 2013 - 1164/42 S{aezgrta':'e) NOVARTIS FARMA S.P.A
F .P.A,
det : 30/04/2013 LARGO UMBERTO BOCCIONI, 1
Ufficio Emittente ; UDAB-Servizio Bilancio - registrazione 21040 - ORIGGIO
documnenti VA

© PUVA : 02385200122
P.IVA C.: IT02385200122
C.FIS. : 07195130153

Tipo diriscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

Descrizione : (PROT. NN. 4316%431?0 DEL 09/04/20139) STUDIO CICLE70A2123 CONDOTTO DALLA
PROF.SSA ELIANA LAl PRESSO P.O. MICROCITEMICO - NN. ORD. NOVARTIS
3000422398/3000225316

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1,00 4421.31 442131 0,00 D21 21,00

4421,31 928,48 D21 21.0% Iva detraibile al 21%

44213
528.48

5 349,79
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