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NEXYE j201927

SARDEGNA SOCCORSO .. ... o

Yo

Spett.le Azienda USL N. 8
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius (CA)
PI02261430926
PO "SS5 TRINITA™

FATTURA n® 113  del 31/12/2014

SERVIZIO DI SOCCORSO. TRASPORTO E/OTRASFERIMENTO DI MALATI DAL  REPARTQO
RADIOLOSIA DEL P.O. 55 TRINITA' PRESSO ALTRE STRUTTURE DELLA ASL, RELATIVO AL
PERIOCDO DICEMBRE 2014 CI& N° Z6413AB694

Elenco dei servizi richiesti e relativi calcoli def rimborsi economici concordati

Come da Vostra richiesta PG/2014/0149908 del 23/12/2014,per il servizie svolte a disposizione del
Nosocomio in oggetto ,per il trasporti dei pazienti dal reparto radiologia del P.O. 5S Trinitd di
Cagliari ,verso altri reparti dello stesso P.O. per consulenze, dalle ore 9,30 del giorno 18/12/2014 sino
alle ore 14,00 del giorno 18/12/2014 per un totale di:

n°4 ore e 30 minuti allonere di rimborso economico convenzionato pari a € 28,00 cad. € 126,00
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Banca d’appoggio

BPB (UBI-BANCA)

Agenzia di Cagliari

/v : 70696

BIC : BEPOIT21

IBAN : IT50M0542801602000000070696

NUQVA SARDEGNA SOCCORSO Soc. Coop. Soc. — Via Montevacchio, 27 ~ Cell. 348.9002871 - 348.2103131 - 09121 CAGLIARI
C.C.LA. Cagliari REA n° 264357 — C.F. - P.IVA 03345580926
E-r'nall nuovasardegnasoccorso@gmall com - E-mail: info@sardegnasoccorso,it ~ Sito internet: www.sardegnasoccorso.it 2



.:P ASLCagliari
1 OSPEDALE S8. TRINITA

DIREZIONE SANITARIA
ASLS

PG20147 0149908 del 237122014 ore 11,14 .
e R CAGLIARI_18/12/2014

Destratar. MUCYE SERDEI.A 5 ICORS

Trasufice 1 Fasooolr 3
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Nuova Sardegna Soccorso

oggetto: richiesta ambulanza

Si richiede l'utilizzo di una vostra ambulanza per il trasporto dei pazienti
ricoverato in questo Presidio SS. Trinita per i trasporti della radiologia il
giorno....18/12/2014...........con orario dalle ore 9,30,....... alle ore...14,00........

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

cordiali saluti,
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