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Il sottoscritio kﬂ-— W&m LIUC‘/WN“ in qualitd -di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilita siabilite dalla degge per false attcstazioni ¢ dichiarazioni mendaci, consapevolc
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi corrclati aghi studi clinici Nom possono gravare sul 5N, DICHLARA che:

ﬁiNon sono previste prestazioni aggiuntive 2 carico della ASL rispetto a quelle richieste dalla abituale ¢ eonsolidata
pratica clinico-assistenziale (studio nsservazionale o procedure che rientrano nella pratica climica corrents)

0 some previste prestazioni aggiunlive;
0 come da elenco allegato (alfegato n.f), i cui oneri sono intepralmenic a carico dello Sponsor (saranno- vecuperall daj
compensi vorsati dalle sponsor per paziente)'

0 effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso laboratort conlralizzati

Dichisra inoltre che lo studio & stato condotto fuori dal’orario di servizio ¢ conferma di aver inolirate - al Servizio del
Personale la nolifica dell’impegno orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtata
dal saldo dellz ore cffetirate, cosi come da nota del Dircttore Gencrale n, 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importe come di seguito riepilogato: '
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Tlenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:
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(Ai sensi dell'Art. 10 delio Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzali le visite, gli esani di lahoratorio ¢
strumentali che non rientranc nells, normale pratica clinica, devono essere rilevati od elencati analiticarnente od cascre
nimbarsati dallo sponsor nella misura pari 3l 100% di quanto previsto dal tariffatio azisndale mentre per i pazienti

ambulatoriali TUTTE le visite, gli esaml d laboralorio e strumetitat previsti dal protocolio devono essere rimborsati con le

Stesse modalitd. Gli csami sirumental] e dj laboralorio sono cffetati secondo guante disposto dal regnlamento aziendale per

la libera professione). :

o ., Codice Prestazione | Taifta Numero TARITFA
indagife/prestazione Tariffario Aziendale unitaria prestazioni TOTALE
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