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It sottesecritto in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilitd stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, 1 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 osservazicnale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

U sono previste prestazioni aggiuntive:
¢ come da elenco ailegato (aflegare n.1), i cui oneri sono mtegralmente 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 inaltre che lo studio & stato condotto fuori dall’orario di servizio ¢ conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale {a 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’importe come di seguito riepilogato:
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Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:
(Ai 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 netla 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 modalita. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal regolamento aziendale per

la libera professione).
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Azienda Sanitaria Locale n. 8 - Cagliari hittp:\Wwww.aslcagliari.it
Via Piero Della Francesca, 1 ’ ASLCagliarl Ermail -
Selargius (CA), ITALY, CAP: 09047 als Tel : {(+39)
C.F. e P.IVA 02261430926

FATTURA CLIENTE
AB_V40 - 2014 - 260/42 S(ﬁi?izlse) L. MOLTEN} & C. DEI E.LLI ALITTE SPA
del : 17/03/2014 o _ SS 67 FRAZIONE GRANATIERI C.P.1070
Ufficio Emittente : UDAB-Servizio Bilancio - 50018 - SCANDICC!

registrazione documenti £

P.IVA : 01286700487
P.IVA C.: 1T01286700487
C.FIS. 1 01286700487

Tipo di riscossione:  RCON - Incasso a mezzo contabile
Descrizione : VEDI PREFATTURA N°99

PREFATRURR S ¢ A8 PF1-2014- 99 dal: 30/01/2014
Mameli Sergio - Studio IQPS MS U.0. Terapia del Dofore P.O. Businco

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1,00 2 000,00 2 000,00 0,00
V8. Rif. Richiesla emissione fatiura

D22 22,00

C T TOTALE PRESTAZIONI TOTALEENFAY
2 000,00 000
CIMBGNIBIE T 77 T IMPOSTA €OD. VA ALIGUOTA S DESCRIZIGNE
2 000,00 440,00 D22 22.0% VA DETRAIBILE 22 %
TOTALE IMPGRIBICE
TOTALE IMPOSTA 440.00
TOTALE EURD 2440,00

Impuosia di Bollo assolta in modo virtuale
- Auterizzazione Apenzia delle Entrate - Utficio Territoriale di Cagliari |- Prot. i, 36522 del 23/07/2013
" alidina dal 31/07/2013

SEDE LEGALE V1A PIERO DELLA FRANCESCA 1 ( Selargius ) - SERVIZIO BILANCIO -
Tel. 0706093845 -Fax 0706093895 E - mail: bilancio.chentid@aslScagliart.it

CCP MN° 21780093
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