REGIONE AUTONOMA DELLA SARD'EGNA
A Lanusei

Proposta N° 560 del 17/06/2015

DETERMINA DEL DIRETTORE DEL DIS TRETTO SANITARIO

N° o del _2 8 LUG. 2015

OGGETTO: Dott.ssa Pintus Rosella liquidazione corso aggiornamento
professionale. — 27 marzo — 4 luglio 2015-

Richiamato I'Accordo Integrativo Regionale per la medicina Specialistica ambulatoriale interna,
B.U.RA.S. 22/10/2009;

Richiamato in particolare I'art.5 ove si dispone:

- che in caso di carente offerta formativa da parte aziendale per la specifica specialita la ASL
garantisce, nell'ambito dei percorsi formativi autogestiti e fino al raggiungimento dei crediti previsti
per 'anno, la partecipazione dei professionisti con il riconoscimento di un permesso retribuito per i
giorni di assenza e per le corrispondenti ore di incarico non svolte;

- la ASL inoltre deve assicurare il rimborso delle spese documentate e sostenute, fino a un budget di
2000,00 per ogni specialista, se gli eventi ai quali partecipano sono coerenti con gli obiettivi formativi
aziendali;

Visti

I'atto Aziendale;

I'Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambulatoriali

interni e altre professionalita sanitarie, con le successive integrazioni, in vigore dal 08.07.201 0;

- laLegge Regionale n 10/2006;
la Deliberazione della Giunta Regionale 41/10 del 08.09.2009:

- La Deliberazione del Direttore Generale n 772/A del 04.11.2008 avente ad oggetto Attribuzione
delle Deleghe ai Direttori del Distretto, del P.O., DSM e Dip. Prevenzione:

- La Deliberazione n°® 119 del 17/04/2012 avente ad oggetto Il conferimento incarico al Direttore
del Distretto;

- La Deliberazione n° 403 del 25/10/2012 avente ad oggetto Il conferimento incarico al

Responsabile del Servizio Cure Primarie e Specialistica ambulatoriale;
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Vista

- la richiesta inoltrata dalla dott.ssa Pintus Rosella, medico specialista ambulatoriale interno per la
branca di oculistica, in servizio presso questa ASL con incarico a tempo indeterminato, per poter
partecipare al percorso formativo organizzato dalla SiFoP (societa italiana di formazione permanente
per la medicina specialistica) presso 'Universits Cattolica del Sacro Cuore di Roma dal titolo ‘LA
MEDICINA VERSO LA COMMUNITY CARE” suddiviso in n 5 moduli da svolgersi nel periodo marzo
- luglio 2015;

- la richiesta di rimborso spese presentata dalla professionista per Ia partecipazione al corso di
formazione;

Accertata la partecipazione al percorso formativo del professionista nei giorni 27-28 marzo, 8-9-22-
23 maggio, 12-13 giugno e 3-4 luglio come indicato negli attestati di presenza, allegati alla presente;
Acquisite

- le ricevute di spesa sostenute dalla professionista per la partecipazione al corso di formazione per
un importo totale di € 2.046,42 come da distinta riepilogativa allegata al presente provvedimento per
farne parte integrante e sostanziale:

Dato atto che Ia specialista per I'anno 2015 non ha percepito rimborsi di questa natura come
previsto dall'A.l.R.;

Ritenuto
pertanto di liquidare alla dott.ssa Pintus Rosella limporto massimo di € 2.000,00 come previsto dal

budget individuale per le spese sostenute per la partecipazione al percorso formativo;

DETERMINA
Per i motivi espressi in premessa
Di autorizzare alla dott.ssa PINTUS Rosella, medico specialista ambulatoriale nella branca di
oculistica, il rimborso di € 2000,00, per la partecipazione al percorso formativo organizzato dalla
SiFoP (societa italiana di formazione permanente per la medicina specialistica) presso I'Universita
Cattolica del Sacro Cuore di Roma dal titolo “LA MEDICINA VERSO LA COMMUNITY CARE”
suddiviso in n 5 moduli svoltosi nel periodo 27 marzo - 4 luglio 2015, come distinta riepilogativa

allegata alla presente per costituirne parte integrante e sostanziale;
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DI liquidare alla professionista l'importo complessivo di € 2.000,00 in aggiunta alle competenze
mensili;

Di far gravare la spesa di cui sopra sul conto A502020611 Competenze medici titolari del budget per
I'anno 2015;

Di trasmettere copia della presente Determinazione al Comitato Consultivo Zonale per la
Specialistica Ambulatoriale di Nuoro per quanto di competenza;

Di incaricare il Servizio Medicina di Base e il Servizio Bilancio per gli adempimenti di propria

competenza.
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Proposta N° 560 del 1 7/06/2015

DETERMINA DEL DIRETTORE DEL SERVIZIO

N° Jco  del 015

Il Responsabile del Servizio Affari Generali certifica che [a presente determinazione & pubblicata nell’Albo
Pretorio di questa Amministrazione per la durata di giorni 15 con decorrenza dal

2 8TUG. 2015

A.S.L. n° 4 - LANUSEI
Il Direttore del Servizio Affari enerali e Legali
Dr. Antonio 10 Lo
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Protocollo n° PG/2015/ A6 G4 O del 20 LUG. 2015

DESTINATARI:

Servizio AA.GG. e Legali
Commissario Straordinario

Collegio Sindacale

Servizio Bilancio

Distretto - Cure Primarie e Specialistica Ambulatoriale




DISTRETTO SANITARIO AZIENDALE

-—EP ASLLanuseij Cure Primarie e Specialistica Ambulatoriale
,ALLEGATO N1 PDTN 560 DEL 17/ 06/2015
RIEPILOGO SPESE CORSO AGGIORNAMENTO 27 marzo - 4 luglio 2015

DOTT.ssa PINTUS ROSELLA

FATT/ RIC
SPESA DATA NUMERO IMPORTO
ISCRIZIONE AL CORSO |UNIVERSITA' CATTOLICA ROMA | 13/05/2015 CX000335 1502,00
SOGGIORNO GESTIONE TURISMO srl 16/03/2015 |1553/2015 109,25
SOGGIORNO GESTIONE TURISMO srl 28/03/2015 [1798/2015 8,00
SOGGIORNO GESTIONE TURISMO sri 08/04/2015 {1992/2015 139,25
SOGGIORNO GESTIONE TURISMO srl 09/05/2015 [2661/2015 8,00
BIGLIETTI AEREO ALITALIA 26/03/2015 /552162614189 139,96
BIGLIETTI AEREO ALITALIA 07/05/2015 [552320570091 139,96
TOTALE RIMBORSO 2.046,42

MAX 2.000,00
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Accordo Integrativo Regionale per la medicina specialistica ambulatoriale interna (ACN
2310312005 cosi come modificato e integrato dall’ACN 28/07/2009)
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Distretto di

Allegato 1

Poliambulatorio di

. - ;
Richiesta emolumenti di cui allArt. 5 comma 2 deltAIR (14 1 [0 det- .00 S

Wia sottoscritto/a Dott./ssa KO SE (, C ﬁ v ﬁN\TUS n_aia a. [/DT,% @Rﬁ {
Oc- )eresidentea LOI 20 R A | prov. (O

-Prov. stato estero (

va_TONV S0 e ran_ 2382430008 =L
™ .

Titolare di incarico ai sensi dell’accordo collettivo nazionale vigente per complessive 58 ore

seftimanafi, di cui — -presso  codesta Azienda, nella  discipling

Cot yo d) allta_ idouq Jo dwelic ws

iﬁt&\@ﬂ:yttcz/ Ve (o %ﬂ\, CoMu > Ty CONR * {4 ,

‘ . tenutosi a ROH A _  presso NIVE RS (TR Gﬁﬁ’OLﬁ;
LF 1B 120IT a0l 10F,2013 :

8i chiede pertanto it pagamento di:

Xspese documentate € ZOOO, _Q__O

Si allega alla presente copia del programma scientifico dell'evento formativo e, copia de{ cerlificato

di partecipazione al corso stesso

® > n 28,03 15

N. B.: il presente documento & utilizzabile per la richiesta di accesso ai fondi per la formazione e la
softoscrizione dello stesso e la firma, comporta Fassunzione della responsabilita derivante da
dichiarazioni o certificazioni false o mendaci o rese in modo fraudolento.
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