ALLEGATO “A”

n. fattura data fattura
22 12.03.2015
23 12.03.2015
24 12.03.2015
25 12.03.2015
26 12.03.2015
27 12.03.2015
28 12.03.2015

Hl presente allegato & com-
posto din® AS foghi
din® AS pagine.
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SARDEGNA SOCCORSO........ -

AoSt

Spett.le Azienda USL N. 8
Via Piero della Franceseca, 1
09047 Selargius (CA)
PI 02261430926
PO "SS. TRINITA"

FATTURA n° 28 del 12/03/2015

SERVIZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/0 TRASFERIMENTO DI MALATI DAL VARI REPARTI
DEL P.O. S5 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL PERIODO MARZO
2015 cI6 N°® Z9013AB6AC

Elenco dei servizi richiesti e relativi calcoli dei rimborsi economici concordati

Come da Vostra richiesta P6/2015/0025103 del 03/03/2015 per il servizio svolto a disposizione del
Nosocomio in oggetto ,per il trasporti dei pazienti dai vari reparti del P.O. 55 Trinitd di Cagliari,
verso aftri reparti dello stesso P.O. per consulenze dalle ore 09,00 del giorno 03/03/2015 sino alle
ore 15,30 del giorno 03/03/2015 per un totale di:

n°6 ore 30 minuti allonere di rimborso economico convenzionato pari a € 26,00 cad. € 182,00

e A=
1t_ﬁ e
I N R TOT € 182,00
! ; - L
importo esente da IVA ai sensi R '——\
dell’ art. 10, comma 1, n. 18 N el = TN [ G
del D.P.R. 633/1972 £ SUCC. mod;ﬁcazionf e LTl e e
Banca d’appoggio
BPB (UBI-BANCA)
Agenzia di Cagliari
o/c: 70696
BIC : BEPOIT21

IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUOVA SARDEGNA SOCCORSO $oc. Coap. Soc. — Via Montevecchio, 27 — Cell. 348,9002871 — 348.2103131 - 09121 CAGLIARI
C.C.LA. Cagliari REA n® 264357 ~ C.F. — P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoceorso@gmail.com — E-mail: info@sardegnasoccorso.it - Sito internet: www.sardegnasoccorso.it 2
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ASLS

PG2015/ 0025103  dei 034032015 ore 10,18
Mitonts OSPEDALE SS TRayTs ’

Destingten ntioya, SARDEGNS, SOCCORSD

Chssifica 2 Fasciciol 46 gt 2015

LU

Oggetto: richiesta trasporto pazienti.

Si richiede la digponibilita di un'ambulanza per il

alle ore___ 5-12—0 6/\;-9-/\—»

Il servizio si rende necessario per il trasporto delpaziente di questo Presidio !
TEASCGRTU N TSN

Ospedaliero

Nl Dirigente-Sanitario 1.1,
Doll. Alegsangdro Boyndu
i T

Utf Infermieristico

Presidio Ogpedalicre
Santissima Trinita

Direzione Sanitaria

Spett. le Associazione

Caaqliari

giomog)/..%/%}/ 3 dalle ore % ?I e

&/&»\

pa

——

Asl Cagliar}

Sede Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius

cf. e p. a 02261430926 www.aslcagliari.i

www

Direzione Sanitaria

Via Is Mirrionls, 92 09121 Cagliari

Tel 070/6095768 0704283825

Fax 070/6095903

Responsabile: Dott. Alessandro Brunduy
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SARDEGNA SOCCORSO.. ..., .

NH0uR3Y

Spettle Azienda USL N. 8
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PIO2261430926
PO "5SS TRINITA™

!

FATTURA n° 27 qel 12/03/2015

SERVIZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/Q TRASFERIMENTO DI MALATI DAL VARI REPARTI
DEL PO. 85 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL PERIODO
FEBBRATO 2015 CI6 N° Z9013AB6AC

Elenco dei servizi richiesti e relativi calcoli dei rimborsi economici concordati

Come da Vostra richiesta P6/2015/0023637 del 26/02/2015 per il servizio svolto a disposizione del
Nosocomio in oqgetto per il trasporti dei pazienti daf reparto di Gastroenterologia del P.O. 55
Trinitd di Cagliari ,verso il P.O. San Marcellino di Muravera dalle ore 14,30 del giorno 26/02/2015
sino alle ore 17,00 del giorne 26/02/2015 per un totale di:

n°2 ore 30 minuti allonere di rimborso economico convenzionato pari a € 28,00 cad. € 70,00

Percorsi n°120 Km al rimborse economico pari a €0,85 Km/cad. € 10200
TOT € 17200
importo esente da IVA ai sensi | ATENDA - LS L T 8
dell’ art. 10, comma 1, n. 18 AU it olbons AU
del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni i 17 MAR, =~ i
; ; SRR
Banca d’appoggio J_ R e O —
BPB (UBI-BANCA) | EATA
Agenzia di Cagliari < EilaMNOIL
&/c : 70696

BIC : BEPOIT21
IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUOVA SARDEGNA SQCCORSQ Soc. Coop. Soc. ~ Via Mantevecchio, 27 - Cell. 348.9002871 ~348.2103131 - 09121 CAGLIARI
C.C.LA. Cagliari REA n” 264357 — C.F, - P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoccorso@gmail.com — E-mail: inffo@sardegnasoccorse.it — Sito internet: www.sardegnasoccorso.it J4



.;P) ASLCagliari
oQ OSPEDALE SS. TRINITA
S DIREZIONE SANITARIA
ASLs

PG/20157 0023637  del 26102/2015 ore 13,47
MO CEPEDALE S5 R T
* CSPEDALE 35 TRINGT CAGLIARI_26/02/2015

Destraten arpsva SARDEGI 3OCCORSD

Clasyfca I Fasogiol 45 def g

T Spettle Associazions

NUOVA SARDEGNA SOCCORSO
VIA MONTEVECCHIO 27 CAGLIARI

oggetto: richiesta ambulanza

Si richiede lutilizzo di una vostra ambulanza per il trasporto dei pazienti
ricoveratl in questo Presidio SS. Trinitd dal reparto di Gastroenterologia
all'Ospedale di Muravera il giorno....26/02/2015.......... con ocrario dalle ore
14,30.,....... alle ore..A4%,2

e tipologia del mezzo : Ambulanza tipo A
e con Operatore di Supporto......NO.....

cordiali saluti,




NUOVA Mods
SARDEGMA SOCCORSO... ... ... |

/{ EO 6(/%% Spett.le Azienda USL N. 8

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PI.02261430926

P.O "85 TRINITA"

FATTURA n° 26 del 12/03/2015

SERVIZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/O TRASFERIMENTO DI MALA TI DAT VARI REPARTT
DEL P.O. 55 TRINITA’' PRESS50 ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL PERIODO
FEBBRAIO 2015 CTI6 N° ZOOI3ABSAC

Elenco dei servizi richiesti e refativi calcoli dei rimborsi economici concordati

Come aa Vostra richiesta PG/2015/0022347del 24/02/2015 per il servizio svolto a disposizione del
Nosocomio in oggetto per il trasporti dei pazienti dai vari reparti del P.O. S5 Trinitd di Cagliari
.verso altri reparti dello stesso P.O. per consulenze, dalle ore 09.30 del glorno 24/02/2015 sino alle
ore 15,00 del giorno 24/02/2015 per un totale di:

n°5 ore 30 minuti allonere di rimborso economice convenzionato part a€2800cad. € 154,00

TOT € 154,00
importo esente da IVA ai sensi P N T = =
dell” art. 10, comma 1, n. 18 TSI RTN=1
del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni T T e

- T HAR o
Banca d’appoggio !
BPB (UBI-BANCA) T EMTRATA
Agenzia di Cagliari L SERVIZIO BILANCIO
¢/c : 70696 LN e e
BIC : BEPOIT21 - #SR

IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUGVA SARDEGNA SQCCORSO Soc. Coap. Soc. — Via Montevecchio, 27 — Cell. 348.9002871 - 348.2103131 - 09121 CAGLIARI
C.C.LA. Cagliari REA n® 264357 - C.F. — P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoccorso@gmail.com ~ E-mail: info@sardegnasoctorso.it — Sito intarnet: www.sa rdegnasoccorsa.it
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' Presidio Ospedaliero Direzione Sanitaria

-%@ ASLCadgliari Santisstma Trinita

ASLS
PG2015/ 0022347  del 24/02:2015 ore 12,15

e e NUwA Sapdeann Socco RS0

Crastiratan . SARCES w 3L CI0RSD ONLUG

Chasthoy 2 Fazl e I
Cagliari

A

Cagliari <24 ﬁ’ 2/801f

Spett. fe Associazione

Oggetto: richiesta trasporto pazienti,

Si richiede la disponibilita di un'ambulanza per il giornogé/ﬁ,z/ Zb/f dalle ore ﬁ 30

alle ore/fE:O'@

L]

Il servizio si rende necessario per il trasporto det paziente di questo Presidio !

Ospedaliero SEW“?‘":’_ ’_“_Jmo y

UM Infermieristico

—

Asl Cagliari i
Sede Via Piero della Francesca, 1 pop47 Selarglus 3‘;27:?&%?5:‘:2.%?39121 Cagliari
cf ep. va 02261430026 www.aglcaghiari_if ) Tel 070/6095768 0701283825
Fax 070/6095903
Responsablfie: Dotl. Alessandro Brundy

et
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SARDEGNA SOCCORSO.-. ... ..

Josl

Spett.Je Azienda USL N. 8
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PI.02261430926
PO 55 TRINITA”

FATTURA n® 25 del 12/03/2015

SERVIZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/C TRASFERIMENTO DI MALATI DAI VARI REPARTIT
DEL PO. 55 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL PERIODO
FEBBRAIQ 2015 C16 N° Z9013AB6AC

Elenco dei servizi richiesti e refativi calcoli dei rimborsi economici concordati

Come da Vostra richiesta PG/2015/0019769del 14/02/2015 per il servizio svolto a disposizione del
Nosocomio in oggetto ,per il trasporti dei pazienti dai vari reparti del P.O. SS Trinitd di Cagliari
.verso altri reparti dello stesso F.O. per consulenze, dalle ore 14,00 del giorno 14/02/2015 sino alle
ore 20,00 del giorno 14/02/2015 per un totale di:

n°6 ore allonere di rimborso economico convenzionalo pari a € 28,00 cad. £ 168.00

|
T TOT € 16800

dell” art. 10, comma 1, n. 18

|
importo esente da IVA ai sensi { e |_ ;
del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni I

LBERVZIC B aNeIO
Banca d’appoggio

BPB (UBI-BANCA)

Agenzia di Cagliari

o/c : 70696

BIC : BEPOITZ1

IBAN ; IT50MG542801602000000070696

NUOVA SARDEGNA S50CCORSO Soc. Coop. Soc. — Via Montevecchio, 27 — Cell, 348.9002871 — 348.2103131 - 05121 CAGLIARI
C.C.LLA. Cagliari REA n® 264357 - C.F. - P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoccarso@gmail.com — E-mail: info@sardegnasoccorso.it - Sito internet: www.sardegnasoccorso,it 8



’ & Presidio Ospedaliero Direziohe Sanitaria
k=2 ASLCagliari Santissima Trinita

asLs | L
PG/2015/ 0019769 del 17/02:2015 oge 13,55 Spett. fo Associazions

o s e, Mt SBaseara (occopso

Jestmslar M A 3ARDEANA 3o SCCORSS -""'--—-

.aa:n— T oy, Caqliari
ﬁlmmmmmmunmﬂd“hrd

Cagliari 4[[ 02« /gD(Q

Oggetto: richiesta trasporto pazienti.

. _éﬁaﬂe ore

Si richiede la disponibilita di un’ambulanza per il gtomo// 4/ ﬂ

alle ore O@O

I servizio si rende necessario per il trasporto del paziente di questo Presidio !

Ospedaliero Mﬁ@i rW?IMOU 2 £ W

f.
d
UIf Infermieristico
pg_ 1
As] Caglisri Dlrezione Sanitaria
Sede Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Is Mirrionils, 92 09121 Cagllarl
cf.ep iva 02261430026 wwww, aslcagliari. it i Tel D70/6005768 070/283825
Fax 070/6095903

Responsablile: DotLAlessandro Brundy
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Spett.le Azienda USL N. 8
Via Piero defla Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PLO2261430926
PO "S55 TRINITA™

FATTURA n®24 del 12/03/2015

SERVIZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/0 TRASFERIMENTO DI MALATI DAL REPARTO
RIANIMAZIONE DEL P.O.55 TRINITA PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO
AL PERIODO GENNAIO 2015 CI& Z9013AB6AC

Elenco dei servizi richiesti e relativi calcoli dei rimborsi economici concordali

Come da Vostra richiesta P6/2015/0015810 del 09/02/2015, per il servizio svolto a disposizione
del/ Nosocomio in oggetto, per il trasferimento del paziente dal Rep. Rianimazione de/ P.O. 55
Trinitd di Cagliary, verse il Rep Rianimazione P.O. Sirai di Carboria e rientro, dalle ore 15:00 de/
giorno 30/01/2015 sinc alle ore 18:00 del giorno 30/01/2015 per un totale di:

n°3 ore all’ onere di rimborso economico convenzionato pari a € 28,00 cad. £ 84,00

Percorsi n°150 Km al rimborse economico pari a €0,85 Km/cad. € 127,50
S AEe 8 TOT € 21150

importo esente da IVA ai sensi " C WA A )

dell” art. 10, comma 1, . 18 S TORAR T

del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni =~ . . . e E_L__._i

Banca d'appoggio R R BLeNCO

BPB (UBI-BANCA)

Agenzia di Cagliari

o/c : 70696

BIC ; BEPOIT21

IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUOVA SARDEGNA SOCCORSO Soc. Coop. Soc. — Via Montevecchio, 27 - Cell. 348.9002871 ~ 348.2103131 - 09121 CAGLIAR!
C.CL.A. Cagliari REA n® 264357 - C.F. — P.IVA 03345580926
E-maik: nuovasardegnasoccorso@gmail.com — E-mail: info@sardegnasaccorso.it - Sito internet: www.sardegnasoccorso.it /(/O



_'P ASLCagliari
‘1 OSPEDALE SS. TRINITA
DIREZIONE SANITARIA

ASLS
PG/2015/ 0015810 del 09/02/2015 ore 13,17 CAGLIARI_09/02/2015
Miflente QOSPEDALE SS TRINITS’ -
Daestinatan MOV, SARDEGNA SOCCORSS

Classfica 2 Fasooioy 46 gt 2015

L NUOVA SARDEGNA SOCCORSO

VIA MONTEVECCHIO 27 CAGLIARI

oggetto: richiesta ambulanza

Si richiede [l'utilizzo di una vostra ambulanza per il trasporto dei pazienti
ricoveratl in questo Presidio SS. Trinita dal reparto di Rianimazione all'Ospedale
di Carbonia il giorno....30/01/2015.......... con oraric dalle ore 15,00,....... alle
ore...18,00........

o tipologia del mezzo : Ambulanza tipo A
e con Operatore di Supporio......NO.....

cordiali saluti,

M



A2 K |
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SARDEGNA SOCCORSO... ..., .

Spett.le Azienda USL N. 8
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PI.02261430926
PO "SS TRINITA™

FATTURA n® 23 del 12/03/2015

SERVIZIO DI 50CCORS0O, TRASPORTO E/O TRASFERIMENTO DI MALATI DAL VARI REPARTI
DEL P.O. 55 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL PERIODO
GENNAIQO 2015 cI6 N° ZO0I3AB6AC

Elenco dei servizi richiesti e relativi calcoli dei rimborsi economici concordats

Come da Vostra richiesta PG/2015/0010284 del 28/01/2015 per il servizio svolto a disposizione del
Nosocomio in oggetto ,per il trasporti dei pazienti dai vari reparti del P.O. SS Trinitd di Cagliari
,verso alfri reparti dello stesso P.O. per consulenze, dalle ore 9,00 del giorno 28/01/2015 sino alle ore
14,00 del giorno 28/01/2015 per un totale di:

n°5ore allonere di rimborso economico convenzionato pari a € 28,00 cad. € 14000
AT, - .S, e B
ComLaRl |
et e T chma .....:l— —E
- [aTal ] £ i

% 1OMAR 2t TOT € 140,00

§ R
importo esente da IVA ai sensi T TR T AT A -1
dell’ art. 10, comma 1, n. 18 D QERVIZID 2ILaNCIO

del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni= ="~~~ T

Banca d’appoggio

BPE (UBI-BANCA)

Agenzia di Cagliari

¢/c : 70696

BIC : BEPOIT21

IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUOVA SARDEGNA SOCCORSQ Soc. Coop. Soc. ~ Via Montevecchio, 27 ~ Cell. 348.9002871 — 348.2103131 - 09121 CAGLIAR!
C.C.LA. Cagliari REA n® 264357 - C.F. - P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoccorso@gmail.com — E-mail: info@sardegnasoccorso.it - Sito internet: www.sardegnasoccorsa.it

.
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LredZiene Danitaria

‘ .59 ASLCagliart

Spett. le Associazione

Wilos 4 CbROEZA Joccofzf 0

Cagliari

: ‘ 80 | ASI;S
Cagliari . 2_8/ 0(/ )g PG2015/ 0010284  del 28:01:2015 ore 08,30

sutarte JSFECSLE 3T RRTA

Teshngien WD <L SARDEGNS SCTCORES

~iassifica D Fascoi 35 e X

1A

Oggetto: richiesta trasporto pazienti.

St richiede la dispenibilita di un'ambulanza per il giornoer/ﬂ/&j/S';dane ore 9

alle ore 4 Q

Il servizio si rende necessario per il trasporto del paziente di questo Presidio !

!
Ospedaliero o %)614‘“( tMT L, /

Z

U Infermieristico

a

Direzlone Sanitaria

Asl Capligri
Sede Via Piero della Francesca, 1 09047 Selarglus Via Is Mirrionls, $2 09121 Cagliari
Tel 070/6095768 070/283825

cf e p. iva 02261430826 www.aslcagliari.k
Fax 070/6095203
Responsablle: Dott Alessandro Brundy
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NUOVA - -
SARDEGNA SGCCORSO-.. ...

9661
A2 Q3

Spett.le Azienda USL N. 8
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PL02261430926
PO "SS. TRINITA™

;-/'T'ﬂ/RA n® 22 del 12/03/2015

Y ZZIO DI SOCCORSO, TRASPORTO E/O TRASFERIMENTO DI MALATI DAL

‘ REPARTO
> AL OLOGIA DEL PO. 55 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL
—ER T CODO GENNAIO 2015 CT6 N° Z9013AB6AC

—

Elence dei servizi richiesti e relativi calcoli dei rimborsi economici concordati

Lome da Vostra richiesta P6/2015/0015810 del 09/02/2015 per il servizio svolfto a disposizione del
Nosocomio in oggetto per il trasporti dei pazienti dal reparto radiologia del P.O. SS Trinitd di
cagliari verso altri reparti dello stesso P.O. per cons

vlenze, dalle ore 8,30 del giorne 16/01/2015 sino
alfe ore 14,00 del giorno 16/01/2015 per un totale di:

neHore e 30 minuti alfonere di rimborso economico convenzionato pari a € 28,00 cad. € 154,00

TOT. €154,00
importo esente da IVA ai sensi

dell” art. 10, comma 1, n. 18
del D.P.R. 633/1972 e succ. modificazioni

] i
‘ b
Banca d’appoggio E“‘“""_:‘ I - L %
BPB (IIBI_BANCA) ' . =L s al Taé\ }
Agenzia di Cagliari L SRR SILanNCO
o/c - 70096
BIC : BEPOIT21

IBAN : IT50M0542801602000000070656

s

NUOVA SARDEGNA SOCCORSQ Soc. Coop. Soc. — Via Montevecchio, 27 - Cell. 348.9002871 - 348.2103131 - 09121 CAGLIARI
C.C1.A. Cagliari REA n° 264357 — C.F. — P.IVA 03345580926
E-mail: nuovasardegnasoccorso@gmail.com — E-mail: info@sardegnasoccorso.it — Sito internet: www.sardegnasoccorso.it
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—_'P ASLCagliari
t OSPEDALE SS. TRINITA
DIREZIONE SANITARIA

ASLS
PG/2015/ 0015810  del 05/02/2015 ore 13,17
ot GSPEDAE 3¢ TR CAGLIARI_00/02/2015

Dastnatan  NUOVA SARDEGHA S0TCORSC

Clessihca 2 Fasticiolp 46 ded 205

AR AR A RARA Spet e Associazione

NUOVA SARDEGNA SOCCORSO
VIA MONTEVECCHIO 27 CAGLIARI

oggetto: richiesta ambulanza

Si richiede futilizzo di una vostra ambulanza per il trasporto dei pazienti
ricoveratl in questo Presidio SS. Trinita per i trasporti della radioiogia il
giorno....16/01/2015...........con orario dalle ore 8,30,....... alle ore...14,00........

e tipologia det mezzo : Ambulanza tipo A
e con Operatore di Supporto......NO.....

cordiali saluti,

1S



