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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Oggetto: Autorizzazione svolgimento attivita libero professionale intramuraria dott. Vincenzo Bellizzi —
Direttore - U.O.C. Nefrologia e Dialisi; dott.ssa Pasqualina Acconcia; dott.ssa Antonietta De Blasio;
dott.ssa Antonietta La Verde; dott.ssa Ida Molfino; dott.ssa Carmen Pascale; dott.ssa Nunzia Paudice;
dott.ssa Caterina Saviano - Dirigenti Medici - U.O.C. Nefrologia e Dialisi

Direttore f.f. UOC ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI E
SANITARI

Premesso

- che, con deliberazione n. 1080 del 30/12/2022, ad oggetto: “Regolamento attivita libero
professionale intramuraria adozione nuovo regolamento ai sensi del DGRC n. 46 del 08/02/2022”,
questa Azienda ha approvato il Regolamento per 1’Attivita Libero Professionale Intramuraria del
personale dirigente del ruolo sanitario come da DGRC n.46 del 08/02/2022;

- che, con deliberazione n. 235 del 17/03/2023, ad oggetto: “Regolamento attivita libero professionale
intramuraria adozione nuovo regolamento ai sensi del DGRC n. 46 del 08/02/2022 - modifica”, sono
state apportate alcune migliorie al Regolamento per 1’ Attivita Libero Professionale Intramuraria del
personale dirigente del ruolo sanitario approvato con delibera n. 1080 del 30.12.2022;

- che, con deliberazione n. 101 del 01/02/2024 ad oggetto: “Applicazione Atto Aziendale di cui al
D.G.R.C. n. 654/2023 — Adozione Regolamento Attivita Libero Professionale Intramuraria ai sensi
del D.G.R.C. n. 46 del 08/02/2022” si é ritenuto di dover adottare/aggiornare cosi come previsto dal
DCA 18/2023 un nuovo Regolamento per I’ Attivita Libero Professionale Intramuraria;

- che, il Direttore UOC dott. Vincenzo Bellizzi; la dott.ssa Pasqualina Acconcia; la dott.ssa Antonietta
De Blasio; la dott.ssa Antonietta La Verde; la dott.ssa Ida Molfino; la dott.ssa Carmen Pascale; la
dott.ssa Nunzia Paudice; la dott.ssa Caterina Saviano sono Dirigenti Medici a rapporto esclusivo
presso codesta AORN;

Richiamato

il predetto Regolamento nella parte in cui stabilisce che tutti i professionisti dell’ Azienda interessati
allo svolgimento dell’A.L.PI., devono formulare alla Direzione Generale istanza per ottenere
I’autorizzazione all’esercizio di cui trattasi;

il precitato Regolamento stabilisce che 1’autorizzazione viene rilasciata a seguito di Delibera del
Direttore Generale;

Viste
le richieste, allegate in copia al presente atto quale parte integrante e sostanziale, complete della
tipologia delle prestazioni e degli orari destinati a tale attivita, presentate dal dott. Vincenzo Bellizzi
— Direttore - U.O.C. Nefrologia e Dialisi e dai Dirigenti Medici presso la U.O.C. Nefrologia e Dialisi
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dott.ssa Pasqualina Acconcia; dott.ssa Antonietta De Blasio; dott.ssa Antonietta La Verde; dott.ssa
Ida Molfino; dott.ssa Carmen Pascale; dott.ssa Nunzia Paudice; dott.ssa Caterina Saviano — con le
quali viene chiesta I’autorizzazione a svolgere in forma INDIVIDUALE [I’attivita libero
professionale in regime intramuraria in:

¢ Nefrologia;

Considerato che

- agli atti risulta una precedente autorizzazione per il dott. Vincenzo Bellizzi emessa con Determina
Dirigenziale n. 100 del 07/02/2023; per la dott.ssa Pasqualina Acconcia emessa con Determina
Dirigenziale n. 29 del 25/01/2019 per la dott.ssa Antonietta De Blasio emessa con Determina
Dirigenziale n. 825 del 01/12/2017; per la dott.ssa Antonietta La Verde emessa con Determina
Dirigenziale n. 899 del 28/12/2017; per la dott.ssa Ida Molfino emessa con Determina Dirigenziale
n. 444 del 26/05/2022; per la dott.ssa Carmen Pascale emessa con Determina Dirigenziale n. 883
del 28/12/2017; per la dott.ssa Caterina Saviano emessa con Determina Dirigenziale n. 872 del
28/12/2017e che le presenti istanze annullano e sostituiscono tutte le precedenti autorizzazioni;

Rilevato che

- Distanza del dott. Vincenzo Bellizzi é corredata del parere favorevole espresso dal Direttore di
Dipartimento Scienze Mediche;

- le istanze della dott.ssa Pasqualina Acconcia; dott.ssa Antonietta De Blasio; dott.ssa Antonietta La
Verde; dott.ssa Ida Molfino; dott.ssa Carmen Pascale; dott.ssa Nunzia Paudice; dott.ssa Caterina
Saviano sono corredate del parere favorevole espresso dal Direttore della UOC Nefrologia e
Dialisi;

Dato atto che

I’esercizio in argomento, sia individualmente che in équipe:

- deve essere svolto al di fuori dell’orario di lavoro, dei turni di pronta disponibilita e di guardia;

- deve essere attestato — in entrata ed in uscita — digitando il codice 1 (uno) dei rilevatori presenza in
servizio;

- non pud comportare un impegno orario o un volume di prestazioni superiore a quello assicurato per i
compiti istituzionali;

- non puod essere esercitato nei casi previsti dalla lettera A), art.10 del Regolamento de quo e per il
medesimo non é consentito quanto previsto ai punti 1-2-3 del succitato art.10;

Precisato che

cosi come indicato nel Regolamento Alpi all’art. 9: “Qualora dal monitoraggio dei tempi di attesa si
registrano tempi d’attesa istituzionali superiori ai tempi d’attesa massimi previsti, in presenza di
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volumi ALPI sovrapponibili o superiori a quelli istituzionali, questa Azienda attuera il blocco
dell’attivita libero professionale fatta salva I’esecuzione delle prestazioni gia prenotate e ridefinira i
volumi concordati di attivita libero professionale fino al ristabilimento del diritto di accesso alle
prestazioni nei tempi massimi previsti per 1’attivita istituzionale”;

Dato atto che

nelle more della prossima apertura di idonea struttura, comprensiva di spazi separati e distinti,
P’esercizio A.L.P.I deve essere svolto presso gli spazi dove viene effettuata 1’attivita istituzionale;

Preso atto
dell’istruttoria compiuta da questa Unita Operativa;
Ritenuto che

sussistono i presupposti per autorizzare il dott. Vincenzo Bellizzi; la dott.ssa Pasqualina Acconcia; la
dott.ssa Antonietta De Blasio; la dott.ssa Antonietta La Verde; la dott.ssa Ida Molfino; la dott.ssa
Carmen Pascale; la dott.ssa Nunzia Paudice; la dott.ssa Caterina Saviano, a far data dal 01 febbraio
2024, a svolgere in forma INDIVIDUALE [’attivita libero professionale intramuraria in “Nefrologia”
nei giorni, orari e nel numero di prestazioni indicati dai dirigenti richiedenti;

Attestata

la legittimita della presente proposta di determinazione, che ¢ conforme alla vigente normativa in
materia;

DETERMINA
approvarsi la narrativa e per 1’effetto:

- di autorizzare, con decorrenza dal 01 febbraio 2024, il dott. Vincenzo Bellizzi — Direttore - U.O.C.
Nefrologia e Dialisi; la dott.ssa Pasqualina Acconcia; la dott.ssa Antonietta De Blasio; la dott.ssa
Antonietta La Verde; la dott.ssa Ida Molfino; la dott.ssa Carmen Pascale; la dott.ssa Nunzia Paudice; la
dott.ssa Caterina Saviano, Dirigenti Medici presso la U.O.C. Nefrologia e Dialisi, a svolgere in forma
INDIVIDUALE “Attivita Libero Professionale Intramuraria” nella branca Nefrologia per le prestazioni di
cui all’allegato A;

- che tale autorizzazione sara esecutiva solo dopo la delibera di presa d’atto del Direttore Generale;

- di dare atto che:

1) DPattivita viene effettuata al di fuori dell’orario di lavoro, dei turni di pronta disponibilita e di guardia;
2) nelle more della prossima apertura di idonea struttura, comprensiva di spazi separati e distinti,
Pesercizio di cui trattasi deve essere svolto presso gli ambulatori dove viene effettuata I’attivita
istituzionale;
3) I’attivita non viene effettuata nei casi di:
. assenza per malattia e/o infortunio;
= ferie, permessi retribuiti ai sensi della L..104/92;
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. permessi retribuiti che interessano I’intero arco della giornata;
. congedo collegato al recupero biologico e/o rischio radiologico;
. astensione dal servizio ai sensi delle leggi a tutela della maternita;
. astensione dal servizio per congedi parentali;
= sciopero;
. aspettativa non retribuita;
. sospensione dal servizio per provvedimenti cautelari collegati a procedure disciplinari
. articolazione flessibile dell’orario di servizio con regime di impegno ridotto;
4)  per tale attivita non é consentito:
. I’uso del ricettario unico regionale;
. I’attivazione di procedure d’accesso in regime S.S.N. ai servizi difformi da quanto previsto
dalla normativa vigente;
. la riscossione di proventi;

5) D’attivita viene attestata — in entrata ed in uscita - digitando il codice 1 (uno) del rilevatore presenza
in servizio;
6) Dlattivita non pud comportare un impegno orario o un volume di prestazioni superiore a quello
assicurato per i compiti istituzionali;
7) la tipologia di prestazioni libero professionali effettuabili sono quella analiticamente specificate nel
modello accluso alla richiesta di autorizzazione che, allegata in copia al presente atto ne forma parte
integrante e sostanziale;

di dare comunicazione del presente provvedimento al dott. Vincenzo Bellizzi; alla dott.ssa Pasqualina
Acconcia; alla dott.ssa Antonietta De Blasio; alla dott.ssa Antonietta La Verde; alla dott.ssa Ida Molfino;
alla dott.ssa Carmen Pascale; alla dott.ssa Nunzia Paudice; alla dott.ssa Caterina Saviano, al Direttore di
Dipartimento Scienze Mediche e al Direttore Sanitario;

di trasmettere copia della presente determinazione al Collegio sindacale, come per legge, alle
UU.OO.CC. Gestione Economico Finanziaria, Gestione Risorse Umane, Appropriatezza, Epidemiologia
Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e Performance, Nefrologia e Dialisi e alla SDS s.r.l. per i
provvedimenti conseguenziali;

di pubblicare integralmente il presente atto.

Direttore f.f. UOC Organizzazione e Programmazione
dei Servizi Ospedalieri e Sanitari
Dott. Alfredo Matano
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A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’ esercizio
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

To sottoscritto dott. \}\( -’U TN ?\Q &SLI/C\ 2\)\{ i
matricolan. __ C22%3 ')Q, _nat O a SELEL IS
o\ Al Aot BLLVCEM 64 SAGH 297 Z

Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina

in servizio press;@U.O.C. D U.0.S.D. D U.0.S. D IPAS DIPAB
NEERL Gt o DA

presa visione del Regolamento per I’ esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDQO di essere autorizzato ad effettuare

«ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

gm forma INDIVIDUALE || in forma BQUIPE

2) DISCIPLINA

7~
nella disciplina di appartenenza

D in disciplina equipollente di cui possiedo
la D Specializzazione  &/o D Cinque anni di anzianita di servizio
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3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

EAMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

L esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso I’Unita Operativa di

appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
1 attivita ambulatoriale istituzionale ¢ senza creare disagio all’'utenza

& di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina
/\/}%‘ i’p\p(,@ C 'L/}\ [ (j@(ﬁ\ , cosi come da calendario settimanale:
v - ]

[ GIORNI | ORARIO [ NUMERO PRESTAZIONI |

| Lunedi ¥ - (e:22 | A3 ©1- TIAPAND )

| Martedi L wle - (L )2 | g P (MHUACOHEC

| Mercoledi o 9o < (g lo | AL PL TAAAAMY €6HTE
| Giovedi .15 ~ et | AS Pr. cop £ DREMMuL
Eanerdi \ L Lo ~(Le LYo | /2 P - /‘\DF/’\VU(,:)C% €t
Sabato \ L l P il

" & divoler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” nella disciplina

/( /F—’T://(\/J( 0 /,', /A:) , cosi come da calendario settimanale:
GIORNI \ ORARIO | NUMERO PRESTAZIONI |
Lunedi \ ,
Martedi AT o0 Abro| 2 UthTe ([ APV+4 )
Mercoledi % am dAbras| 7 Udate (40d14C
Giovedl TG o —dnreo] ) Iinte (A4 AC
Venerdi \\ \ N J

Eabato \ J
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Si allegano :
1)  tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

7 INTRAMOENIA” (cft. alleg. n.1);
/@:2) tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);
[]3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.3);

Recapiti telefonici: 2%0 . 2752 6 2 dp

-
9,
0°°
9,
& /

In fede.

L/tg» 0S-20723

Caserta,

\‘ /

(Firma del Direttore U0oC, o Direttore di Dipartimento, o Direttore Sanitario)
AORN. SantAn

Per autorizzazione





REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'’ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Alleg. n. 1)
Onorario Prestazioni Ambulatoriali in
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
Y e e TP
Dott. \/L,MCL /\}%P (Q\T‘Ll/t %"\}
CODICE -
DESCRIZIONE SUPPORTO TARIFFA
PRESTAZIONE (SUNO)

@01@ 053 \ Uthvia MEEROL L A (Pﬂw%\ e \49) cﬂ
\Ti%\cxr AQ \ Ul 1A MR loGuet~ Cm/ﬂj[z.[ N0 \JZJ QLQJ

|
|
\\
| | /
|
|
F |
|

Caserta, /Lg "95 JZD)VZ

/ ) Qe e w3
U (firma gstes

¢ leggiilihastiano - . Caserta
T Rna & 581 peoas
A?\ %&etta e V.0C frologia Dialisi

Dott. Vmcenzo gellizzi
SA 7032
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Alleg. n. 2)

Onorario Prestazioni Ambulatoriali in

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA - DOMICILIARE”

Dott. P)‘Cf’.}?//! 73 '\V/ N CEep 22

CODICE
PRESTAZIONE

DESCRIZIONE TARIFFA

R100.053 | UthtaA SRl ales DAWGIALR | 52,02

890190.0 Ul A neRoo bt SeARE (@NTQ@CJO,)/( ZO’ QD

Caserta, A@ ( OS / )P 15

L

e ij@ N

J 25\310
K/ %%& 5‘3 Sa e gaeD a\\s\
W Dﬂe‘t ae\\\'ﬂ‘
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A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’csercizﬁo
«ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA™

To sottoscritto dott. AC copCA Pr“fSOx//f}& WA
matricolan. 20U L nat Q a QOSZMFO

1 0400 18P ot CCNPOQL R PoAstER)
Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina )&/ (E Lol

inserviziopresso@Z\U.O.C. [Juosp. [ | Uos. [] mas [ |PAB
NETwloun € D IAUSY

presa visione del Regolamento per I’esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del

2

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDQO di essere autorizzato ad effettuare

«ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

@ - forma INDIVIDUALE || in forma EQUIPE

2) DISCIPLINA

' % nella disciplina di appartenenza

in disciplina equipollente di cui possiedo

la D Specializzazione  e/o D Cinque anni di anzianita di servizio
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3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

&(AIWBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

L’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1’Unita Operativa di
appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
’attivitd ambulatoriale istituzionale ¢ senza creare disagio all’utenza

& di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina

, cosi come da calendario settimanale:

| GIORNI
rLuned‘l
| Martedi

\l NUMERO PRESTAZIONI |
Wercoledi \l‘
|
|

1>

45
18

rGiovedi

Wenerdi
lisabato

|
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| |
| |
| |

& divoler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” nella disciplina
, cosi come da calendario settimanale:
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Tuned | | .

| Martedi | 15 00 - 18 o= 3 [ cU It s Ty
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DA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E Di ALTA SPECIALIZZAZIONE

”SANT’ANNA E SAN SEBASTIANG”
| CASERTA

AZIEN

Si allegano :
in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

& 1)  tariffa prestazioni ambulatoriali
INTRAMOENIA” (cft. alleg. n.1);

ﬁﬂ tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);
D 3)  tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n3%

Recapiti telefonici:

& %5/{ /{2567 %4

L4

2,
0.0

@

0.0

In fede.

Caserta, ¢ 5, Lo 1 2

?D/MJ d/ u//@/

(ﬁrma estesa e leggibile)

A.O.RN. Sant'Anna e San Sebastiano - - Caserta

| Dirgttore U.0.C. Nefrologia e Dialisi
Dott. Vincenzo Bellizzi

Per autorizzazione
(Firma del Direttore UO%I})IP&HHDEWEO o DlrettoreZSamtano)
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Alleg. n. 1)
Onorario Prestazioni Ambulatoriali in
« ATTIVITA’ LIBERQ PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
s §
Dott. A Ccod U A D ASQJAC K/
CODICE can
DESCRIZIONE sUPPORTO | TARIFFA
PRESTAZIONE -
H%ﬂ‘ﬂ:m D5y P s {14 W B0 aldl Mo | Ao
s n 5
18% 00 OUY Vissi o di’ Gow ol No | A~

|
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Caserta, Q. S (ol 3
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Alleg. n. 2)

Onorario Prestazioni Ambulatoriali in

«ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA - DOMICILIARE”

A ccora b DASQ A A

Dott.
CODICE
DESCRIZIONE TARIFFA
PRESTAZIONE
[B{H00 953 | O dsin Nefloll 0 | 230
B olo out \isia & Gulall MEFICDU U | Ao

1 3

|
|
|
|
|
|
|
|
|

L_L,LJ/L_L_L,L/L,LL.L#

1 ]

Caserta, € S 1oLy

' /7%3?’\)&@/%; Z&M ;

(firma estesa ¢ leggibile)
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RiLIEVO NAZIONALE E Di ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’esercizio
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

To sottoscritto dott. M BLASLO DA’\"TQI’Q’{ S0
matricolan. _ DO DS g 2 DRZondo  (NA)
1_\4 fos /14 ot DBLNNTIARSE A 4550

Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina

inserviziopresso@U.O.C. [ ] uosD. [ ] vos. [ ] mas [ |®aB

presa visione del Regolamento per ’esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del
medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

“ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

E in forma INDIVIDUALE in forma EQUIPE

2) DISCIPLINA

" nella disciplina di appartenenza

)

in disciplina equipollente di cui possiedo
la D Specializzazione ~ €/0 D Cinque anni di anzianita di servizio





REGIONE CAMPANIA
AzZiENDA OSPEDALIERA D! RILIFYO NAZIONALEE Di ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
' CASERTA

3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

@ AMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

L’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso ’Unita Operativa di
appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
1’attivita ambulatoriale istituzionale ¢ senza creare disagio all’'utenza

& di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina
NEFPo | OG\A : _ cosi come da calendario settimanale:

| GIORNI ORARIO
\Tuned‘l
| Martedi

|
\\
mercoledi ]‘
|
|

NUMERO PRESTAZIONI |

Eiovedj
Wenerdi

rSabato

Do

|
|
|
|
|
|
|

HEEEEN

& divoler svolgere «ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA™ nella disciplina
, cosi come da calendario settimanale:

GIORNI ORARIO NUMERO PRESTAZIONQ

Lunedi ‘\
Martedi \\
|

W/Iercoledi
‘Eiovedi

Venerdi
Sabato

|
|
|
|
|
|
|






REGIONE CAMPANIA

Si allegano :

XD
12
)

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
”SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENTA” (cfr. alleg. n.1);
tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);
tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.3);

Recapm telefonici:

. 2238 AS3T405

©

()
()

?,

A

In fede.

! /()5/:20”2 =

Caserta,

@\@@ﬁ@ \N‘@fﬁm 2

(firma estesa e leggibile)

N. Sant'Anna e San Sebastiano - Caserta

lfe&o:)ef{‘oﬂ Cé%" Ologia ¢ Dialisi
Per autorizzazione <
(Firma del Direttore UOC, oW%mento -0 Du'ettor% Sanitario)






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Df RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Alleg. n. 1)

Onorario Prestazioni Ambulateriali in

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

Dott. DE &Lasio Anonieny

CODICE
PRESTAZIONE

CON
SUPPORTO
(SUNO)

DESCRIZIONE

TARIFFA J

No \ I,QQ(OOEL
N O \,Qoo,ooé

]8% 100 0563 ‘Pczurm WSTTA. NETeo oG]
\%80\0 o044 IS (TA Dl conviRollo

T T T T T T

Caserta, 08 L/O.S /l‘l?)

@EMM&Q%@&MQ

~J

(firma estesa ¢ leggibile)
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

A: Modello/Attivitd Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’esercizio
«ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

To sottoscritto dott. LA \/ERBE— AnNTO N[ ETTA
matricola n. aQDAOA-é nato~ a2 A\/éij,l nN O

. oc/oe/IS6S  of LYRNNTOS/ USA 5051
Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina NE FROLOG(A

in servizio presso [ <] U.0.C. [ Juosp. [ ] vos. [] mas [ |maB

NEFRosoGia & DigsLifl

presa visione del Regolamento per 1’esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del

2

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

«ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

<] in forma INDIVIDUALE [ in forma EQUIPE

2) DISCIPLINA

,g\nella disciplina di appartenenza

D in disciplina equipollente di cui possiedo
la D Specializzazione  e/o D Cinque anni di anzianita di servizio






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'’ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

g AMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

L esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1’Unita Operativa di

appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
’attivita ambulatoriale istituzionale ¢ senza creare disagio all’utenza

% di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina
=
Ve TROL O\ A

GIORNI
Lunedi

l

|

\T\/lercoledi \\
\

\

, cosi come da calendario settimanale:

ORARIO NUMERO PRESTAZIONIJ

Venerdi
Sabato

& divoler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA™ nella disciplina

|
\
|
|
|
|
|

marted‘l 8 30 - 16:9 5 3’/’(6 j
R}iovedi £ 30 —~ {4 %2 {10 J
i
|

& EFROLO (-5 . cosi come da calendario settimanale:
| GIORNI \ ORARIO [ NUMERO PRESTAZIONI
Toned | 1
‘T/Iartedi \/1 §froo — 1(8,‘0,9

Mercoledi \ As 190 - Ag'cC

Giovedi \

|
|

Venerdi
Sabato






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
: CASERTA

Si allegano :

tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

M
| INTRAMOENIA” (cft. alleg. n.1);
LIBERO PROFESSIONALE

]2  tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’
INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);
[]3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.3);

Recapiti telefoni}cgi: q @ 2 SJ 2 L(J" ({ g

9,
0.0

0,
2

L)

Cd

In fede.

Casertaﬁ/(g//‘or/2’02'3 | | |
bl e i
7

(firma estesa e leggibile)

AQRN, Sant'Anna e San Sebastiano - Caserta

R
UM g{ém,o.c. Nefrologia e Dialisi
Doft. Vincenzo Beflizzi

Per autorizzazione ;
(Firma del Direﬁora’l\J/OQ{feﬁore dﬁipartimento, o Direttor&820j@rio)






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Alleg. n. 1)
Onorario Prestazioni Ambulatoriali in
«ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
4 UERbs  AwTow ETIA
Dott. “LA/ \} ) ‘b" A\
CON
CODICE
DESCRIZIONE SUPPORTO TARIFFA
PRESTAZIONE (SUNO)

i ’ : ) 2 ’ >
Caserta, /(7,/9 y/ 0Zl5 / o
: y =
y g
4 w oD
/ Lo 5
7 36 > %
o g8 o B2
(firma es \ﬁaeleggiblle) 858 R o
S e T W
o =]
' es £
@ @D o
g il
6-.
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o
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dcll’esermzm
“«ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

To sottoscritto dott. Y0 (FNO DA _
matricola n. 20/A8 6/ nat g a 2 SR
il A7. 01 Q3 of  MLEDIASKYI L S57 BIG3S

Dirigente sanitario a ragporto esclusivo nella disciplina

in servizio presso U.0.C. D U.0.S.D. j U.0.S. ‘___—\ IPAS D IPAB

presa visione del Regolamento per Tesercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del
medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

in forma INDIVIDUALE [ | in forma BQUIPE

2) DISCIPLINA

b 7
nella disciplina di appartenenza

/

in disciplina equipollente di cui possiedo

la Specializzazione  e/o D Cingue anni di anzianita di servizio






Fs PN P REGIONE CAMPANIA
i b AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

3) STRUTTURA

AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

AMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

VAR

L’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1’Unita Operativa di

appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
I"attivitd ambulatoriale istituzionale € senza creare disagio all’utenza

* di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina

NE%LOC,/ A , cosi come da calendario settimanale:

GIORNI ORARIO NUMERQO PRESTAZIONI
Lunedi
Martedi
Mercoledi ‘
Giovedi J: 30-N4:30O AS  UiSE
Venerdi K:30- 14! 30 o ViSife
Sabato

% di voler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” nella disciplina
, cosi come da calendario settimanale:

GIORNI ORARIO NUMERO PRESTAZIONI
Lunedi NS 0o-13. 0 | Buisste(PhnA \}mfA)
Martedi
Mercoledi Vs
Gioved AS5:00 - A8 (o AN ' 4@)
Venerdi [CONYIKQX:@ |
Sabato ' ) |






REGIONE CAMIPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E Di ALTA SPECIALIZZAZIONE

”SANT’ANNA E SAN SEBASTIANG”
CASERTA

Si allegano :

m' 1)  tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENTA” (cft. alleg. n.1);

[]2) tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);

[]3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.3);

Recapiti telefonici:

3384353640

)
000

K2
0.0

()

In fede.

Caserta, OQ/Og '/?DZS

‘M // //n;

stesa e 1egg1b11e)

RN, Sant'Ajnae Sebasﬁano-Casefta’

Per autorizzazione

(Firma del Direttore UOC,M?})

: ?&ento, o Direttore Sanitario)





REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Alleg. n. 1)

Onorario Prestazioni Ambulatoriali in

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

Dott. \h A MO U?H\)O
CODICE Lo
DESCRIZIONE SUPPORTO TARIFFA
PRESTAZIONE i
" 53300.053 |_PAMA VL STP pefedlocuia| MO Jzo0e

39040. 044

|
JISTHR CQVTQouﬂ NEEROLOGLG NO \ AQ0 Coc

|
|
|
|
|
|

__._,,,____ﬂ__‘/_b_

ﬁﬂﬂ’?’?’ﬂﬂ’?ﬂﬁj
LL;LLLLLLLD

|
|
|
|

Caserta, 09 / CS/ 1013

Wtk G
7 1S

(firma estesa ¢ leggibile)
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’esercizio
«ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONALE INTRAMOENIA”

To sottoscritto dott. ?(Q SCA (/g Cﬁ‘ RH«E N '

matricola n. DZOHI@'_)) natQ a__ 9. QLo R G A (R (NR D
i 12-12-19 66 ot PSe eMNE6T52HEIL0

Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina NE FwloG s

in servizio presso (x| U.0.C. [ |uosp. | vos. [ ] mas [ |PAB
NETNoLGA E  DALIS]

presa visione del Regolamento per Pesercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del

2

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

“ATTIVITA’ LIBERO PROF ESSIONA.LE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

[Zl n forma INDIVIDUALE || in forma EQUIPE

2) DISCIPLINA

=

nella disciplina di appartenenza

in disciplina equipollente di cui possiedo

Cingue anni di anzianita di servizio

la Specializzazione  €/o






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANG”
CASERTA

3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

%AMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

1’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1'Unita Operativa di

appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
1’ attivita ambulatoriale istituzionale ¢ senza creare disagio all’utenza

& di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina

, cosi come da calendario settimanale:

[ GIORNI | ORARIO [ NUMERO PRESTAZIONI |

‘@mdi \\ T 30- (W20 \\ 10 ﬂ
Martedi

mercoledi | &.%0- (Y. Do \I |© |

| Giovedi \ \ J

(Venerdi I Q.90 - [y.30 \ 20 J

Eabato \ \ J

& di voler svolgere “ATTIVITA®’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA™ nella disciplina
, cosi come da calendario settimanale:

| GIORNI ; ORARIO | NUMERO PRESTAZIONI |
[Tunedi 5. 00-\& o> | 3 PV

Maried | | |
| Mercoledl 15,00 ~ \&,oo | 3 Ca\PoLlD
| Giovedi B | |
Venerdi \ \ __\
Sabato l |

|






ﬁgﬁ%i g EEH REGIONE CAMPANIA

L AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E Di ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

: CASERTA

Si allegano :
@/ 1)  tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENITA”™ (cft. alleg. n.1);

D 2) tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cft. alleg. n.2);

[ ]3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cfr. alleg. 1.3);

ecapiti telefonici:

JUP0OF L2 8

R
¥

<,
0

<

K/
¢

In fede.

Caserta, ) 7. 05 . &Dig

CAedreos,

(firma estesa e leggibile)

AORN. Sant'Anna e San Sebastiano - §a§efta
irettore U.0.C. Nefrologia Dialisi

Dott. Vincénzo Bellizzi
Per autorizzazione ?/ ; %

(Firma del Direttore UOC, 0 D di Dipa mento,‘o Direttore Sanitario)






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

Alleg. n. 1)
Ongrario Prestazioni Ambulatoriali in
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
o, PASCALE  CAQ MEN
CODICE CON
DESCRIZIONE SUPPORTO | TARIFFA
PRESTAZIONE SR
S9¥0_ 053 | Plue Wl No | A0 Bl
49 010 oY Vi b b couredo Mo | A0o Bwdo

Caserta, 1) Q ‘Ob " 2020

&a )

(firma estesa ¢ leggibile)
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S e
| = %ﬁég;gmw REGIONE CAMPANIA
il AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’esercizio
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

Io sottoscritto dott. '?G’U RO NUNAA

matricolan. 304G SO g a_Son PAolo BeZ SIVO (wA)
1 A0[04[A4F]  ox PDCNNZYIASOTOYRV,

Dirigente éanita‘rio a rapporto esclusivo nella disciplina M 6€ BO/'O Q /A

inserviziopresso )] UOC. [ _|uosp. [ | uos. [ | mas [ ]PaB
NEFROLOGIA € PMHALIS)

presa visione del Regolamento per I’esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOLOGIA ATTIVITA’

b

XL in forma INDIVIDUALE [ ] in forma EQUIPE

2) DISCIPLINA

»
\X nella disciplina di appartenenza

4

in disciplina equipollente di cui possiedo

la Specializzazione /o Cinque anni di anzianita di servizio






¥, po— REGIONE CAMPANIA
- AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALEE Di ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANG”
CASERTA

3) STRUTTURA

D AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

‘gAMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA

L’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1’Unita Operativa di
appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
1’ attivita ambulatoriale istituzionale e senza creare disagio all’utenza

& di svolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina

_\‘%AJJ N @F @0 (o C /, /4 . cosi come da calendario settimanale:

GIORNI \ ORARIO [ NUMERO PRESTAZIONI |
Luncds e /= g a
Martedi 8% U 00 | g il
rMercoledi \S‘ Ao - |y QO \ L J
| Giovedi 1% 20 - 1U: o 2 |
Venerdi | $:. 20 - N,(,'(Q/O\ P |
Fsﬁmo \ \ ]

& divoler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” ne}la disciplina
, cosi come da calendario settimanale:

GIORNI \ ORARIO | NUMERO PRE§TAZ.IONIJ
Eunedi ISigo- (8300 | S (YV) |
\T\/[artedj ){ J

| Mercoledl A 00— lg 0O 3 ( (oM Kol /

|
\
| Giovedi ] \‘
|

Venerdi l
Sabato \

|






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
- CASERTA

slgnssit

Si allegano :
g 1) tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENTIA” (cfr. alleg. n.1);
[]2) tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);
[ ]3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE

INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.3);

Recapiti telefonici:

@ 9)388 24980 6

L/
%

R/
0’0

In fede.

con OZJOS 2077

/ / w%@ﬁ%ﬁa@f/@

(firma estesa e leggibile)

~— AORN,Sant'Anna e San Sebastiano - Caserta
( _ W Direttore U.0C. Nefrologia e Dialisi

; t. Vincenzo Bellizzi”
} SAT032.

(Firma del Direttore@r di Dipartimento, o Direttore Sanitario)

Per autorizzazione






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA Di RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

5 4 s"’ v‘

= CASERTA
Alleg. n. 1)
Onorario Prestazioni Ambulatoriali in
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
% - 2,
Dott. PAO NS /U UN 5(/4
CODICE -
DESCRIZIONE SUPPORTO TARIFFA
PRESTAZIONE (SUNO)

29700, oS | PAINA Vis$h NeSPo)oGicH

NO
29040, Okt |N15288 Conlollo neboloGia N dooc

Caserta, ch / QS / 02023

(firma estesa e leggibile)
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A: Modello/Attivita Intramoenia

Al Direttore Generale
Dott. Gaetano Gubitosa

Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento dell’esercizio
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”

Io sottoscritto dott. CATE i NA SA\/\ AN

matricola n. 24//0 G é?)z» nat A a ?\r A P\Q‘,L,(
26.0T. 65 ot SUNCPNBSLGEFB3IN
Dirigente sanitario a rapporto esclusivo nella disciplina M %) 2.0 LOGUA

in servizio presso gfu.o.c. [ Juosp. [ Juos [ ]| as [ ]raB
NETRoLoa A & DALY

presa visione del Regolamento per I’esercizio della libera professione intramoenia, nel rispetto del &

medesimo e della normativa vigente in materia, CHIEDO di essere autorizzato ad effettuare

“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” alle seguenti condizioni:

1) TIPOL/O_GIA ATTIVITA’

AN
<] in forma INDIVIDUALE [ | in forma EQUIPE

[ 4

2) DISCIPLINA

N

N

nella disciplina di appartenenza

in disciplina equipollente di cui possiedo

la Specializzazione e/o Cinque anni di anzianita di servizio
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3) STRUTTURA

AMBULATORIO AZIENDALE POLISPECIALISTICO / OVE DISPONIBILE

"\>< AMBULATORIO UNITA’ OPERATIVA DI APPARTENENZA
P

£

L’esercizio di tale Attivita Libero Professionale Intramoenia, verra svolta presso 1’Unita Operativa di
appartenenza, in modo tale da non interferire sull’organizzazione interna di reparto, non intralciando
I’attivita ambulatoriale istituzionale e senza creare disagio all’utenza

¢ disvolgere “ATTIVITA’ AMBULATORIALE ISTITUZIONALE” nella disciplina —Di Al 31

€ M ET—‘EC)’LQ G | R , cosi come da calendario settimanale:
GIORNI ORARIO NUMERO PRESTAZIONI

Lunedi 8 2~ Al :co &

Martedi E Y - Ac &

Mercoledi S 30 - fu!os &

Giovedi &30 - Alico | B

Venerdi &S Y = {(41 o6 &

Sabato

)

% di voler svolgere “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA” nella disciplina

x;\ﬁ CTROlLAAGI A , cosi come da calendario settimanale:
GIORNI ORARIO NUMERO PRESTAZIONI
Lunedi P
Martedi Al do—AT:0b B A TaHA VSI7A
Mercoledi
Giovedi Aut3c - A1 ! e @ A CoNTRoLLD
Venerdi
Sabato
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HEEERE

Siallegano :
Dﬁ tariffa prestazioni ambulatoriali in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
) INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.1);

[ ]2) tariffa prestazioni domiciliari in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cfr. alleg. n.2);

l:] 3) tariffa prestazioni chirurgiche in “ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMOENIA” (cft. alleg. n.3);

Recapiti telefonici:

» JUWOZILIAL3D

In fede.

Caserta, ,/{OOS ' 2 3

(firma estesa e leggibile)

AO.RN. Sant'Anna ¢ San Sebastiano - Caserta
nettore U .C. Nefrologia e Dialisi
Per autorizzazione ce"m Bellizzi '

032
(Firma del Direttore UOC, tt re d1 Dipartimento, o Dlrettore Sanitario)
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Alleg. n. 1)
Onorario Prestazioni Ambulatoriali in
“ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA”
" . ‘ . y
ot CATERINA SAVIAND
CODICE GO
DESCRIZIONE SUPPORTO TARIFFA
PRESTAZIONE (SUNO)

B9700.053 PANA ViSiTa NCFRolLdGics M| AS00od

82040.04 | ViSiTA ConTRoLLS No | f20 oo

(firfha estesa e leggibile)

—Lo252> 2D
i d ‘ l/? .
( // e

/
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Determina Dirigenziale N. 157 del 15/02/2024

Proponente: |1 Direttore UOC ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI
OSPEDALIERI E SANITARI

Oggetto: Autorizzazione svolgimento attivita libero professionale intramuraria dott. Vincenzo Bellizzi — Direttore
- U.O.C. Nefrologia e Dialisi; dott.ssa Pasgualina Acconcia; dott.ssa Antonietta De Blasio; dott.ssa
Antonietta La Verde; dott.ssa lda Molfino; dott.ssa Car men Pascale; dott.ssa Nunzia Paudice; dott.ssa
Caterina Saviano - Dirigenti Medici - U.O.C. Nefrologia e Dialisi

PUBBLICAZIONE
In pubblicazione dal 15/02/2024 e per il periodo prescritto dalla vigente
normativa in materia (art.8 D.Lgs 14/2013, n.33 e smi)

ESECUTIVITA'
Atto immediatamente esecutivo

TRASMISSIONE

Latrasmissione di copia della presente Deliberazione € effettuata al Collegio
Sindacale e ai destinatari indicati nell'atto nelle modalita previste dalla
normativavigente. L'inoltro alle UU. OO. aziendali avverrain formadigitale
ai sensi degli artt. 22 e 45 D.gs. n° 82/2005 e s.m.i. e secondo il regolamento
aziendale in materia

UOC AFFARI GENERALI
Direttore Eduardo Chianese

ELENCO FIRMATARI

Alfredo Matano - UOC ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI E SANITARI
Per delega del Direttore della UOC AFFARI GENERALL, il funzionario Pasquale Cecere

Il presente atto, in formato digitale e firmato elettronicamente, costituisce informazione primaria ed originale ai sensi dei combinati disposti degli artt.
23-ter, 24 e 40 del D.Lgs. n. 82/2005. Eventuale riproduzione analogica, costituisce valore di copia semplice a scopo illustrativo.
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