
   

AZIENDA  SANITARIA 

LOCALE DI NUORO  

AZIENDA OSPEDALIERO – 

UNIVERSITARIA DI SASSARI 

   

 

CONVENZIONE TRA L'AZIENDA OSPEDALIERO – UNIVERSITARIA DI SASSARI E 

L'AZIENDA SANITARIA LOCALE DI NUORO  - CONSULENZA SPECIALISTICA PER 

L’ATTIVITA’ DI RICERCA E CURA DELLE EPATOPATIE.  

 

TRA 

L'Azienda Ospedaliera Universitaria di Sassari, con sede legale in Sassari, Via M. Coppino, 26, 

C.F. e P.I.V.A. 02268260904, rappresentata dal Direttore Generale, Dott. Alessandro Carlo Cattani, 

nato a Sassari (SS) il 26/07/1959, CTTLSN59L26I452O, domiciliato per la carica presso la 

medesima; 

e 

l'Azienda Sanitaria Locale n. 3 di Nuoro, con sede legale in Nuoro, Via Demurtas, 1,                    

C.F. e P. I. V.A. 00977680917, rappresentata dal Direttore Generale, Dott. Antonio Maria Soru, 

nato a Nuoro (NU)  il 30/03/1953 domiciliato per la carica presso la medesima; 

 

PREMESSO 

 

- che l'Azienda Sanitaria Locale di Nuoro ha l’esigenza di acquisire una specifica collaborazione 

per l’assistenza, la prevenzione e cura delle Epatopatie nonché formazione specialistica e l’attività 

didattica a favore dell’U.O. Interaziendale di Epatologia; 

- che l'Azienda Sanitaria Locale di Nuoro ha richiesto con nota prot. 33726 del 13.12.2012 la 

disponibilità dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari alla prosecuzione della Convenzione 

per usufruire della collaborazione finalizzata all’acquisizione di nuove metodiche per la cura delle 

svariate forme di Epatopatie; 

- che l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari ha manifestato la volontà alla prosecuzione del 

rapporto convenzionale; 

 

SI CONVIENE E SI STIPULA QUANTO SEGUE 

ART. 1  

L’Azienda Sanitaria di Nuoro per le finalità di cui in premessa è addivenuta alla determinazione di 

stipulare il presente accordo con l’ Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari al fine d garantire 



l’attività formativa e l’attività specialistica della branca in parola a favore dell’U.O. di Epatologia  

del Distretto Sanitario di Macomer. 

ART. 2  

L’Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari rende la collaborazione per il tramite dell’Unità 

Operativa di Patologia Medica e del personale Dirigente Medico che ha manifestato la propria 

disponibilità a prestare l’ attività di cui all’art. 1. 

Il consulente è tenuto nello svolgimento dell’attività assistenziale, formativa e collaborativa 

all’osservanza  delle disposizioni in essere presso l’Azienda Sanitaria di Nuoro, per il personale 

dirigenziale medico di pari livello. 

Per lo svolgimento di tale attività esso risponde direttamente al Direttore del Distretto di Macomer. 

 

ART. 3  

Le prestazioni oggetto del presente accordo verranno espletate dal Dirigente Medico, a tal fine 

individuato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 58 del CCNL della Dirigenza Medica, al di fuori 

dell'impegno di servizio e nella salvaguardia delle esigenze e dei volumi orari di attività previsti per 

l'attività istituzionale di competenza. 

  

ART. 4  

Il consulente per lo svolgimento dell’attività in oggetto effettuerà 4 (quattro) accessi mensili  della 

durata non inferiore a sei (6) ore presso l’Azienda Sanitaria di Nuoro, da concordare con il Direttore 

del Distretto di Macomer e che tenga  conto delle reali esigenze della Struttura  medesima.  

Per particolari e motivate esigenze della nominata Struttura il professionista si impegna ad 

assicurare ulteriori accessi oltre quelli pattuiti compatibilmente con gli impegni istituzionali. 

Le coperture assicurative di legge relative agli infortuni, anche riguardo alla trasferta del 

professionista, restano a carico dell'A.O.U. di Sassari. 

Ferme restando le responsabilità del singolo professionista impegnato nelle attività ascrivibili 

all'attività consulenziale svolta, rimane, comunque, a carico della ASL di Nuoro la copertura per la 

RCT in relazione alle attività autorizzate con la presente Convenzione svolte nell'ambito delle 

proprie strutture, nonché l'organizzazione dei servizi nel cui contesto è svolta l'attività di consulenza 

medesima. 

ART. 5  

Per il rapporto di collaborazione di cui sopra l’Azienda Sanitaria di Nuoro si impegna a 



corrispondere un compenso lordo, onnicomprensivo, per accesso pari a € 1.000,00 (mille euro) 

stabilito di comune accordo tra le parti. 

Il pagamento viene effettuato dietro presentazione di regolare documentazione contabile la cui 

regolarità dovrà essere attestata dal Direttore del Distretto di Macomer, o in sua assenza, da chi lo 

sostituisce. 

L’Azienda Sanitaria di Nuoro si impegna a trasmettere all’Azienda Ospedaliero Universitaria di 

Sassari l’elenco delle prestazioni effettuate con il nominativo del medico, la data degli accessi 

eseguiti nel periodo di riferimento. 

 L’ Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari, sulla base del rendiconto ricevuto emetterà fattura 

con pagamento a 60 (sessanta) giorni dalla data di ricevimento e successivamente provvederà 

all’erogazione dei compensi al personale interessato, dopo aver trattenuto le quote di competenza. 

La ASL di Nuoro procederà al  pagamento tramite Bonifico bancario sul c/c 0306369  di Tesoreria 

unica  presso la Banca d'Italia di Sassari. 

 

ART. 6  

L’incarico oggetto del presente atto decorre dalla data del 01.02.2013 e fino al 01.02.2014; può 

essere interrotto a discrezione dell’Azienda Sanitaria di Nuoro per sopravvenute situazioni che ne 

modifichino l’attuale assetto organizzativo e/o funzionale e a discrezione dell’Azienda Ospedaliero 

Universitaria di Sassari per sopravvenute impossibilità, mediante comunicazione scritta da rendersi 

con preavviso di 30 (trenta) giorni, con nota raccomandata A.R. e senza altri oneri per l’Azienda se 

non i compensi maturati fino alla data del recesso. Il presente accordo potrà essere prorogato previa 

adozione di atto espresso. 

ART. 7  

Le apparecchiature, gli arredi, i presidi diagnostici connessi e utili all’attività del collaboratore sono 

forniti dall’Azienda Sanitaria di Nuoro. 

 

ART. 8   

Tutti i dati e le informazioni di cui il consulente entra in possesso nello svolgimento dell’incarico di 

cui al presente contratto dovranno essere considerati riservati ed è fatto assoluto divieto di 

divulgazione. 

 



 

ART. 9  

Ai sensi del D. Lgs n. 196 del 30/06/2003 e successive modifiche ed integrazioni  il consulente da il 

proprio incondizionato consenso al trattamento dei dati per l’esecuzione di tutte le operazioni 

connesse al presente contratto, nonché per fini statistici. 

 

ART. 10  

Per eventuali controversie giudiziarie, il Foro competente è, in via esclusiva, quello di Sassari. 

 

ART. 11  

Per quanto non espressamente pattuito e stabilito, le parti si rimettono alla disciplina di cui agli artt. 

2222 e ss del codice civile.  

ART. 12 

 

La presente convenzione, redatta su quattro pagine in duplice originale, verrà registrata solo in caso 

d’uso a cura della parte interessata. Le eventuali modifiche dettate da diversi presupposti normativi 

ovvero da mutate condizioni operative degli enti devono essere proposte ed approvate con atto 

scritto dalle parti. 

 

Letto, approvato e sottoscritto in _______________ in data __________________ 

 

 

AZIENDA OSPEDALIERO – UNIVERSITARIA DI SASSARI 
Il Direttore Generale 

(Dott. Alessandro Carlo Cattani) 

 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI NUORO 
Il Direttore Generale 

(Dott. Antonio Maria Soru) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MODULO RICHIESTA PRESTAZIONI  
 

PRE-RICOVERO    DIMISSIONE PROTETTA    DEGENTI  

 
Data richiesta:____/____/________ Reparto richiedente:____________________ 
 
 
SI INVIA RICHIESTA DI: 
 
Prestazione (descrizione)_____________________  Codice:__________ 
 
Prestazione (descrizione)_____________________  Codice:__________ 
 
Prestazione (descrizione)_____________________  Codice:__________ 
 
 
PER IL/LA PAZIENTE,  SIG./RA: 
 
Cognome:____________________________Nome:_________________________ 
 
Nato/a il ____/____/________  a:____________________________________________ 
 
Residente a:_______________________ in 
Via_______________________________________ 

 
Codice Fiscale  
 

Medico referente in reparto, dott:_____________________________________________ 
 
MOTIVO DELLA RICHIESTA: ______________________________________________ 
 
DIAGNOSI DI BASE: _____________________________________________________ 
 
TERAPIA PRATICATA: 
________________________________________________________________________
___________________________________________________ 
Firma e timbro del medico 
richiedente:_______________________________________________ 
 
Data erogazione:____/____/________ Reparto erogante: ______________________ 
 
Prestazione (descrizione)______________________  Codice:__________ 
 
Prestazione (descrizione)______________________  Codice:__________ 
 
Prestazione (descrizione)______________________  Codice:__________ 
 
Firma e timbro del medico erogante:________________________________________ 

                


