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Oggetto: Dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi
TITOLO dello studio : studio IRIDE IT 10-07
Sperimentatore: Dr. PG Bolasco

Struttura; SCT di Nefrologia e Dialisi ASL § Cagliari
Responsabile della SCT : Dr. PG. Bolasco

Fattura A8 V40 — 2014 - 727/42 del 30/04/2014 Tranche di pagamento | Fine studio !
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Il sottoscritte Dr. Piergiorgio Bolasco, in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggelto,consapevole delle responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole inoltre che,

sceondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non posseno gravare su SSN, DICHIARA che -
Non sene previste prestazioni aggiuntive a carico detla ASI, rispetto a quelle richieste dalla abituale e conselidata pratica
clinico-assistenziale(studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica correntc)

&l Sono previste prestazioni aggiuntive:

Come da ¢lenco allegato (allegato 1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Spoensor (saranno recuperatidai
compensi versati dallo sponsor per paziente) '
Effettuate presso laboratorisstrutture eslemne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati.

Dvichiara inoltre che lo studio ¢ stato condotto fueri dall’orario di servizio |

5t disponc la ripartizione dell'importo come di seguito riepilogato:
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ALLEGATO 1. 1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:

(Al sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentali che non rientrano nella normale pratica clinica, devono essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere
rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100% di qQuanto previsto dal tariffario DPR 17/02/1992; mentre per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strementali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
stesse modalita. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per
ta libera professione).
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Aggiomnamento Sullo Stato di Avanzamento — Conclusione di
Sperimentazione Cliniche
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tempi previsi)
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Azienda Sanitaria Locale n. § - Cagliari hitp:\www.aslcag liari.if
Via Piero Della Francesca, 1  § ASLCag“a” Email :
Selargius (CA), ITALY. CAP: 05047 ol Tel: (+39)

C.F. e PIVA 02251430926

FATTURA CLIENTE S
A8 V40 - 2014 - 727/42 Spett.ie -
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P.IVA : 02645920592
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Ufficio Emittente : UDAS-Servizio Bilancio -
registrazione documenti

Tipo di riscossione : RCON - Incasso a mezzo contabile

PREFATTURRI S vopy 8 PF1-2014-87 dei: 20/01/2014
Bolaseco Flargiorgio - Studio IT 10 07 IRIDE Distretto Quartu Sant'’Efena - Dialisi Territoriaje Quarty
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Validiia dal 317072013 ’
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