ASLCarbonia

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE SARDEGNA

AZIENDA U.S.L.N. 7

CARBONIA

Deliberazione n°® J_Q'q

~ & FER. 2009

Adottata dal Direttore Generale in data

Oggetto : Acquisizione prestazioni sanitarie effettuate presso I’ Azienda Ospedaliera G.Brotzu —
anno 2008 - Liguidazione.

Su proposta del Responsabile Amministrativo e con la partecipazione del Responsabile Medico dei
Presidi Ospedalieri d’Iglesias i quali:

PREMESSO

RILEVATO

TENUTO CONTO

CONSTATATO

RITENUTO

PRECISATO

che al fine di garantire ’erogazione di una adeguata assistenza sanitaria al
paziente I’ Azienda, nei casi in cui non disponga direttamente della specifica
attrezzatura per assicurare determinate prestazioni diagnostiche, ha ’obbligo
di garantire comunque la prestazione occorrente  rivolgendosi
essenzialmente alle altre strutture pubbliche e, solo nel caso che la specifica
prestazione non possa essere garantita dalle medesime, anche presso
strutture private convenzionate con la Regione Sarda ai fini dell’assistenza
pubblica;

che I’Assessorato Regionale dell’Igiene e Sanita, con Circolare prot, 3945
del 03.02.2000 ha regolato la materia disponendo la compensazione
regionale ai fini dei ricoveri Ospedalieri mentre per le prestazioni
strumentali prevede la regolazione mediante pagamento diretto della
medesima tra le strutture interessate;

che in genere tutte le prestazioni extra Azienda sono preventivamente
autorizzate dalla Direzione Medica det Presidi Ospedalieri di Iglesias,
ovvero, nella eventualiti che per motivi organizzativi e d’urgenza o in caso
di festivitd non sia stato possibile attendere I’autorizzazione preventiva, la
Direzione Medica del Presidio ha comunque provveduto a verificare sia la
fondatezza che Pappropriatezza della prestazione oggetto di liquidazione
apponendo il V° di liquidabilita su ciascun giustificativo di spesa;

che ’Ospedale G. Brotzu di Cagliari , ha emesso regolari fatture per le
prestazioni effettuate in favore dei pazienti facenti capo alla ASL 7 di cui
alle stesse in allegato al presente atto, tanto da farne parte integrale e
sostanziale;

che in carenza di formale convenzione fra le Azienda interessate devesi
comunque procedere alla liguidazione della spesa, non espressamente e
preventivamente autorizzata, mediante formale atto deliberativo della ASL;

che la Direzione Medica dei PP.OO. di Iglesias ha proceduto
all’accertamento di merito relativamente ai pazienti provenienti dagli



Ospedali di Iglesias procedendo, mediante annotazione in calce a ciascun
titolo di spesa, alla conferma dell’avvenuta prestazione e dell’onere
autorizzandone il relativo pagamento, per un ammontare complessivo di
€. 14.113,13 -

VISTE le fatture dell’ Azienda Ospedaliera “G.Brotzu” n. BRO/00001131/08 di
€. 8.866,10- BRO/00001137/08 di €. 5.247,03 -

PROPONE

L’adozione di formale atto deliberativo con il quale I"Azienda faccia proprie le prestazioni
effettuate da terzi a favore dei pazienti ricoverati presso le strutture Ospedaliere di Iglesias
regolarmente vistate e svincolate dal Direttore Medico di Presidio, confermando la liquidabilita da
questi proposta e disponendo il pagamentc delle prestazioni accertate dalia Direzione Medica
Ospedaliera di Iglesias in favore dell’Ospedale G. Brotzn di Cagliari;

IL DIRETTORE GENERALE

Vista Plstruttoria del Direttore Medico e def Responsabile Amministrativo dei PP.OO, d’Iglesias
Sentiti i pareri favorevoli del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo dell’ Azienda

DELIBERA
Per quanto esposto in premessa:

¢ Di fare proprie le prestazioni effettuate presso I’Azienda Ospedaliera G. Brotzu in favore
dei pazienti degli Ospedali di Iglesias e di disporre, sulla base dell’accertamento della
Direzione Medica dei Presidi Ospedalieri di Iglesias, il pagamento delle prestazioni
effettuate presso I’Azienda G. Brotzu di Cagliari cosi come da fatture formalmente
svincolate per gli importi di competenza che si allegano al presente atto.

¢ Di dare atto che 'ammontare complessivo della spesa ¢ quantificato €. 14.113,13. IVA di
legge - per prestazioni effettuate nell’anno 2008.

» Di disporre che il servizio Bilancio provveda al pagamento della spesa, mediante
applicazione delle disposizioni di cui all’art. 48bis del DPR 29.09.1973 n. 602, introdotto
dafla L. 24.11.2006 n. 286., demandando al medesimo la verifica e Paccertamento della
non liquidazione precedente alla redazione del presente atto amministrativo.
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ASLCarbonia

Il Responsabile del Servizio Affari Generali,

Attesta che la deliberazione
A

o {{:Cf del . B FER. 2008

¢ stata pubblicata

nell’Albo pretorio dell’ Azienda USL n. 7 :
20 FEB. 2009

s by

apartiredal o cre 2000 al
Restera in pubblicazione per 15 giorni consecutivi

ed ¢ stata posta a disposizione per la consultazione.

I{ ReSponsab'ﬂ/?iel Servizio

ffari Generali

Allegati n.

Collegio Sindaci

Bilancio
PP.OO. Iglesias
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Fatturg N° BRO/G0G0C11231/08
09/12/2008 0:08 Codice operaiore: BROSPG)

Regiocne SARDEGNMNA

AZ QSP.'G. BROTZU' - ACB 804 -
Piazzale A. Ricchi n.1 08134 CAGLIARI
Codice Fiscale: 02315520820
Partita IVA: 02315520920

Documento a sakdo Scadenza: 07/02/2009

0971212008 10.02.27

DOCUMENTO EMESSO A
AZIENDA USL N°7 - CARBONIA

VIA DALMAZIA, 83

09013 CARBONIA (Cl)

P.IVA 02261310920

Descrizione Codice Qt. Importe Un, IMPORTO
TC TORACE CON E SENZA CONTRASTO {TOMOGRAFIA) R69035 2 175,60 351,20
TC ADDOME COMPL. CON E SENZA CONTR. RGB9156 2 184,38 368,76
TC DEL CAPO (TOMOGRAFIA) R8G002 1 97,00 97,00
POSIZIONAMENTO STENT VASCOLARE AB354 2 2.525,00 5.050,00
FLEBOGRAFIA DELL ARTO SUPERIORE RE69065 1 258 67 258 67
ARTERIQGRAFIA ARTE INFERIOR| Ab408 2 431,39 862,78
AORTOGRAFIA ADDGMINALE R&2062 2 297,44 584,88
ANGIOPLAST. 2 SEGMENT. VASCOL. NON EQUIV. AB384 1 1.281,00 1.281.00
imponibile 8.864,29
IVA 0% (EQ) 0,00
Totale 8.864,29

Richiesta n. 200800767855 del 09/12/2008

Punto di emissione: CASAOBO1 - Sede di Cassa Ospedale Brotzu
Nota: Esami eseguiti nel mese di settembie 2008, vedi copia richieste aliegate.

Nota: EO=Esente IVA art. 10 DPR 633/72 e successivi

Mod. Incasso:

Riepilogo Riepilogo IVA Bollo Totale Generale
Euro 0,00 1,81 8.866,10
Lire 0 3.505 17.167.163
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N AN
' Nr.Pren. 2080174525
-A%IENDA OSPEDALIERA "G.BR
Prg: - 525492~
MED: - -
RAD: - -
PIRAS FRANCO - 04/10/1956

Prenotazione per il 16/09/20¢
Da OSP. "S. BARBARAWM
Accettato il 16/0%/2008

T.C. DELL' ADDOME COMPLET
T.C. DEL TORACE, SENZA E

AR U TR «:-—.:;;i
RO - REGIONE SARDEGNA
JAASL.N®7
EDALIERO DI IGLESIAS

Data: .. .. /é/"c)?/ D//; ....................
08
Nat. 2. afééfﬂ?/ﬁa/n%@

://A//'fz,(/// ﬁ/ﬂ/m?éﬁ/ﬂ/&/ ................. e

//‘}";{/r .............

Notizie Cliniche per cui effetiua I'esame: /574/4{/;%62,////77%,9%,0%?‘% .......................

B I Ve, //@W% ________ Lo

Indicazione precisa del’esame richies{o:

N.B.:

Lr os /0////’@?/,%&1/ P e

Suicigral Carbarsia

1) Verranno accettate esclusivamente richieste compilate per intero.

2) Specificare eventuali esami precedenti e mandarii per il confronto

Mod. SB/BD




r.Pren. 2080170013
ZIENDA OSPEDALIERA "G.BR

rg:- 10122385~
ED: - -
AD: - -

LLASCT MARGHERITA - 04/04/1936
renotazione per il 20/09/2008
a : OSpP. "S. BARBARA™
ccettato il 20/05/2008

.C. DEL CRANIO

SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
AZIENDA A.S.L.. N° 7
PRESIDIO OSPEDALIERO Di IGLESIAS

Mad, SB/BD

1) Verranno accettate esclusivamente richieste compilate per intero.
2) Specificare eventuali esami precedenti € mandarli per it confre

L. PRINEARiO

“CRERSGNIA

- IGLESIAS

NEE P"ﬁ?fc}

Sultigraf Carbonia



%@ ASLCarbonia

Direzione Medica
el 07813022777/2679
fax (7813922641

mall: direzionesanitaria.cto@asl7carbornia.it

PRESIDI OSPEDAL

Modulo di richiesta ESAMI RU

Presso .
Spazio riservato ul reparto richiedente ) -
Unitd operativa di ....... CAd R LA s Tt . O5FPL B892 680 47........ |

Data ! / Ricovere n°®

si richiede autorizzazione per |invio all’esterno della Azienda presso un servizio di

A2 RADIOLOGIA 1 MEDICINA NUCLEARE
1} paziente Sig vvverieeee Haccoml. Mo R, Sesso 1 M [ F €.
per 'effetiuazions del seguente esame ... ARTERID. GRAE, A Ce’;.".} TG L i
........... AGLD. LLAST JCU
da effertuare presso il Presidio Ospedaliero -....co.oen V37 S Y =2 ARUNOICIRNPIIPIPITREREE LCAGCLa. ﬁ( .......

indata _¢ 1 049/ 200% alle ore __& /

41 Resgonsabile defl’Unita Operativa
[C Al /( /(. N

Spazio riservalo al servizio

Lindagine richigsta non pud essere svolta nei servizi dell’ Azienda e viene inviata a) servizio
di ..(‘3«4-.1’)-59(,.0.(6'.«@.......aw....dei presidio ... 6@‘“’4 i OGS

firma del responsabile deli'U.O- di diagdosi (per esiese)
M
MJ—
I . |
. :

$pazio riseryaio 2lla Direzione Medica

VISTA Ia richiesta inaltrala de) Responsubils detl' Unita Operativa, $1 autorizza

ore Mt,du.o

prot, n® fj% dol LS5 -5 O‘Z
8i piegt di eitare quc,slu RUNETO 1l referto divgnestica e nike
note gi wmp(.nhazwm. geonamia (v fcevute O falra)

B "NED T HIHO TS 04T LTI _————— T T T

FASYRAAS R R GLEZ 9@BZ/IT/BT




Fattura N° BRO/00001137/08
08/12/2008 10:30 Codice operatore: BROSPGI

Regione SARDEGNA

AZ OSP.'G. BROTZU' - AOB 904 -
Piazzale A. Ricchi n.1 09134 CAGLIARI
Codice Fiscale: 02315520920
Partita IVA: 02315520920

Documento a saldo Scadenza: 07/02/2009

09/12/2008 10.26.38

DOCUMENTO EMESSO A:
AZIENDA USL N°7 - CARBONIA

VIA DALMAZIA, 83
09013 CARBONIA (Cl) .
P.IVA 02261310920

4}5/3 j;M

Descrizicne Codice Qt. |lmporto Un. IMPORTO
FLEBOGRAFIA ARTI SUPERIORI AS412 1 327,56 327,56
CHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPATICA O PARENCHIMALE AB361 2 1.090,00 2.180,00
ARTERIOGRAFIA TRIPODE CELIACO A5404 1 492 00 492,00
ARTERIOGRAFIA ART! INFERIOR} AB408 2 431,39 862,78
AORTOGRAFIA ADDOMINALE R69062 2 297,44 594,88
ANGIOPLASTICA 1 SEGMENTO VASCOLARE AB382 1 788,00 788,00
Imponibile 5.245 22
IVA 0% (E0) 0,00
Totale 524522

Richiesta n. 200800768792 del 05/12/2008

Punto di emissione: CASAOBO1 - Sede di Cassa Ospedale Brotzu

Mod. Incasso:

Nota: Esami eseguiti nel mese di otfobre 2008, vedi copia richieste allegate.

Nota: E0=Esente IVA art. 10 DPR 633/72 e successivi

Riepilogo Riepilogo WA

Bollo

Totale Generale

Euro 0,00

1,81 5.247.03

Lire 0

3.505 10.158.667
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.LP ASLCarborma

Direzione Medica
tel. 07813922777/2679
fax 07813922641

mail: direzionesanitaria.cto@asl 7carbonia.it

PRESIDI OS PEDALIERI DI IGLESIAS

Modulo di richiesta ESAMI RX e MEDICINA NUCLEARE
Presso altre ASL

Spazio riservato al reparto richiedente

Unita operativa diz ............ Céf’f,f’,x/ﬁ’\é 2 O UUSOR Tel. 02%39/33)’8 %%Q’;—
Data 20 1 [0 1 OF

Ricovero n°

si richiede autorizzazione per I'invio all’esterno della Azienda presso un servizio di

£ MEDICINA NUCLEARE

per 'effettuazione del seguente esame AR TEmIDGRAFIA... L 0. & SEATLE L&
........ A ‘“ch?’ocﬁf'?”/(f})
da effettuare presso il Presidio Ospedaliero ................ 3@0‘/‘% CAA

in data '88 /p / 067 alle ore gw/
S RespoM‘EcMMtﬁu?latiMﬁ?

OSPEDALE SANTA BARBARA
yia Soperativa CHIRURGIA D URGENZ A
“ PMHO Dott. Antonio Tuveri

rd

Spazio riservato al servizio

L’indagine richiesta non puo essere svolta nei servizi dell’ Azienda e viene inviata al servizio

dagﬂh‘)(’{]fﬂdel presidio L T2l CH S AR ‘.

Firma del responsabile dell’U.0. di diagnosi (per esteso)

~

Spazio riservato alla Direzione Medica

VISTA la richicsta inoltrata dal Responsabite dell’ Unita Operativa, s1 autorizza

1 1)irc;,y{r? Medico
PP. OQ. 4] Iglesias
. ( Dr. V.’)ﬂ{lfrru

prot. n° AQ7 . del AN ‘L'G ORA

51 prega di citare questo numere nel referio diagnostico ¢ nelle
note di compensazione economica (ricevula o falza}




o

p—

Nr.Pren. 2080178508!
AZIENDA OSPEDALIERA "G.BR

Prg:— 526052'—
MED: — -
RAD: - -

COCCO MICHELE - 29/06/1926
Prenotazione per 11 20/10/2008
Da : 0OSP. "S. BARBARAY
Accettato il 20/1(}/_3908_

TRIPODE CELIACO $X iyz o
CHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPAT Y o5GY4

l T Pr'éés_-o“é}t-re ASI,

Spazio riservate al reparto richiedente

—

Unita operativa di- RQJ(’\\.«:MQ— ...... g; F .......................... Tel. O%g/if)?
Data IS /90 0% Ricavero n° 51?06\

si richiede autorizzazione per Pinvio all’esterno della Azienda presso un servizio di

o MEDICINA NUCLEARE

e

da effettuare presso il Presidio Ospedatiero BRQT;ZJ .......................................... di..CA6er

in data QQ;/-G'Q*/ O %? alle ore 9 93/
28- /0. op -

Il Redpdnsabile dell’Upita Operativa

Spazio riservato al servizio

L’indagine richiesta non puo essere svolta nei servizi dell’Azienda e viene inviata al servizio

di g%{qgiﬁq_ .............. del presidio ... Bagl2e S @“ﬁl o)

Firma del responsabile deIl’U.Oyr esteso)

Spazie riservato alla Direzione Medica

VISTA 1 richiesta inoltrata gaj Responsabile dell’ Unii Operativa, S autorizza

4
prot. n? 9 £+ dei TS . 0%, o

Si prega di citare GUESLe numero nel referto diagnostico ¢ nelfe
nrote di

COMPENSEZIone economica (ricevula o fatzura)




SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA ~

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE N.7
09013 CARBONIA {CAGLIARI)

PRESIDI OSPEDALIERI DI IGLESIAS i
Direzione Sanitaria

tel. 07813922732
fax 07813922662

Modulo di richiesta ESAMI Rx e Medicina Nucleare
PRESSO ALTRE AZIENDE ‘

Spatzie riservato al reparto richiedente -

Unitz operativa di: M%(’Oo‘\k 6 «}(ﬁ“g Tel. @—{_95/3%22(2% f
Data 23 "05) Oj I Ricoveron® '

si richiede autorizzazione per I'invio ali’esterno detla Azienda presso un servizio di

/EKRADIOLOGIA ' o MEDICINA NUCLEARE

Il paziente Sig. FTCU’LHS A‘WGQCQ' Sessoo M /ci(F eta Z Z//C:?’/gz—

£ FLEDGATA ANTo SUCDX(Iene Wﬂﬁ\m)&&?f’r A SteErosy -

TV ENTUAE AVR0 PCO STCA )
da effettare presso il Presidio Ospedaliero_ O V. Sinl ol 7Jr NG GAl AHH

in data ( & EZE ) f 2 OO@ alle oreéz)g

fespousabile defl’Unitd (IngrasiNGa R ONYTA
, Ospedsle S. Barbara - Igiesias

per Peffettuazione del seguente esame: ﬂT (,GQF’G’{{P\‘S:\A* A’Q.TO 506 S K (:\369 € D)/ 7D7q U\ J

Spazio riservato al servizio

L’indagine richiesta non pud essere svolta nei servizi dell’ Azienda e viene inviata al servizio

di : del presidio . di

Firma del responsabile dell’U.0. di diagnosi (per esteso}

Spazio riservato alla Direzione Sanitaria in caso di esami efo consulenze programmate

VISTA la richiests inoltrata dal Responsabile dell*Unita Operativa, 1 autorizza

11 Responsabile Sanitario
PP. O0. di Iglesias

prot. n° del

Si prega di citare questo numere nel referto diagnostico e aelle
note di compensazione economica {Rcevita o fattura)




ok “:‘JQL{)Q Pryg: - 521094 -

/ MED: -
RAD: - - .
PIRAS GIOVANNT -~ °§/8%f%§?§ooe
. =t Prenotazione er i
- ASLCarbon:a Da : ogp. ng. = "
M Accettato il 03/10/2008

CHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPAT
PRESIDI OSPEDA
Direzione Medicq o Cf;;g{
tel. 07813922777/2679
fax 07813922641

nail: direzione itaria.cto ast7carbonia.it Nr.Pren. 2080173597
mal onesan @ AZIENDA OSPEDALIERA "G.BR

(Oh)

Modulo di richjesta ESAMI RX e MEDICINA NUCLEARE
Presso altre ASE,

Spazio riservato al reparto richiedente

Unita operativa dj: {‘\CO—‘(AQIA:;—HQ’ !.-5‘?..-. ................................ Tef.Q;-T(. 5)! 3&9 “‘02/8 .............
Data 7 104 /D j‘ Ricovero ne &5 3 GQ
e A Y —_—

si richiede anterizzazione per Iinvio all’esterno della Azienda presso un servizio di
ju p

4 RADIOLOGIA O MEDICINA NUCLEARE

Firma de] responsabile deil’U.0. di diagnosi (per esteso)

Spazio riservato alia Direzione Medica

VISTA la richiests inoltrata dai Responsabife dell"Unin Operativa, §] autorizza +

pmi.n"flg def ~ o8 0%
St prega di citare questo numero nel refertg diagnostico e nelle
Nhote di compensazione BCOROMICA (ricevuty o fattura)




“E@ AsLCarbonia

Direzione Medica

tel. 07813922777/2679

fax (7813922641

mait: direzionesanitaria.cto@asl7carbonia.it

PRESIDI OSPEDAL

aModule di richiesta ESAMI R’

Presso:
Spazio riservaio al reparto richiedenie
Unica operativa di ... CHICYPR G oo v v s el OFFL 392229 e
Data / / Ricovero n®

si richiede autorizzazione per Iinvio ali’esterno delin Azienda presso un servizio di

I RADIOLOGLA 1 MEDICINA NUCLEARE
IlpazienteSig....Cﬂ“.&@f/i........ﬁ.(‘f@.&(«@._..,....‘.,..........'Scsso;i’g" M 3 F et

per Peffettuazione del seguente e5ame .-..... ARTERDERAFG ... C ED.... EVERTE LG

............... OB ET LA,
da effettunre presso il Presidio Ospedaliero 6’%?‘% ................................... di L A GLeAS
ndam O 1O 1 ©& alle ore ;E‘W/

Wspo abile [ﬂelE’Unita Operativa
(/A [~
F o

-

Spazio riservato ol servizio

L’indagine richissta non pud gssere svolta nei servizi detl’ Azienda e viene inviata al servizio
‘ o |
& RAapoe LA, & del presidio ... BT 2. i L CHCE B

Firma def responsabile dell*U.0. di diagnosi (per vsisse)

-

L — el

Spazio riservato alla. Direzione Medica

£@/z8 BS9d

VISTA la richiesta inoltratu dal Responsubile deli' Unita Operativa, 51 autorizza

prot. n® I (g del w?_; S5- 9. QR
Si prega di citare quesio numerd el referte dingnosticn & netle
fote 4F COMPEISAziine CCoRMIEcy (ticuvutn o fuitura)

N33 *8IHD 850447159 Z6Z275ET8LE BEEC  999Z21/0T



Azienda Ospedaliera Brotzu

TN

DIREZIONE SANITARIA

e baimtY R
I Y I

R

12/12/2008 - 939545
INVIO FATTURA M. 1137708

Spett. le

ASL Carbonia
Via Dalmazia
09013 Carbonia

OGGETTO:invio fattura n® BRO 1137/08

Con la presente Vi inviamo la fattura in oggetto del 09/12/2008, in attesa di saldv, relativa agli
esami di Radiologia effettuati nel mese di ottobre 2008. Si allega copia delle richieste.
Il pagamento dovrd essere effettuato mediante accredito bancario presso i Banco di Sardegna

coordinata IBAN: IT37R0101504807000000010349.

Distinti saluti

H Direttore Amministrativo

Direzione Sanitaria Dir. San. Servizio Ticket
Dir. Dr, Paolo Pettinao Dir. UFE Dr. A. Corrias

Resp. Proc. G. Spiga - /
Tel. 070/539426 Tel. 070/539427



