SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA

___Azienda Sanitaria Locale N°5 ORISTANO

Reg. n° del

.| SCHEMA TIPO DI CONVENZIONE PER L'EROGAZIONE DI

PRODOTTI DIETETICI SENZA GLUTINE DA PARTE DI

| ESERCIZI COMMERCIALI SPECIALIZZATI EX D. LGS.

114/1998.

- TRA

o]

la Azienda U.S.L. n°- 5 di Oristano, con sede legale

i in Oristano, Via Carducci n° 35, C.F. e P. 1IVA

00681110953), all'uopo rappresentata dal Direttore

Generale p.t. Dr. Mariano Meloni, nato a Charleroi

(Belgio) il 13/05/1959,

la Impresa individuale Celiachia no problem di Lai

'Alice, con sede legale in Oristano - Vico Mazzini n’

%13, C.F. LAILCAB83C68G113B P. IVA 01164800953,

iscritta al registro delle imprese presso la Camera

[e)

di Commercio di ©Oristano al n 135593, il cul

esercizio  commerciale denominato Celiachia no

Eproblem di lLai Alice, ¢ ubicato in Vico Mazzini

‘nfﬂlj”jWQQLJQﬁ:iggigtano, all'uopo rappresentata dal

Titolare firmatario Sig.ra Alice Lai, nata a

| Oristano 1l 28/03/1983, C.F. LAILCA83C68G113B,

SI CONVIENTE E SI STIPULA QUANTO SEGUE:




ART. 1 - OGGETTO E FINALITA'

. Oggetto della presente convenzione & l'erogazione di

prodotti dietetici senza glutine indicati nella

sezione A2 del Registro Nazionale dei prodotti

destinati ad un'alimentazione particolare di cuil

all'Art. 7 D.M. 08/06/2001, _istituito presso 1la

Direzione Generale della Sanita Pubblica Veterinaria

| degli Alimenti e della Nutrizione del Ministero

della Salute —~ a favore di soggetti celiaci ed
o _effettuata a carico del Servizio Sanitario Regionale
per il tramite di esercizio commerciale rientrante
. |nella tipologia e definizione resa dal D. Lgs.

114/1998.

_ART. 2 - OBBLIGHI DELLE PARTI _

La Ditta Celiachia no problem, si impegna a:

1~ garantire _ congruo assortimento dei prodotti

destinati ad un'alimentazione particolare inseriti

nel Registro Nazionale — sezione A2 ~— di cui

all'Art. 7 D.M. 08/06/2001, istituito presso 1la

degli Alimenti e della Nutrizione del Ministero

della Salute;

~ garantire la fruibilita dei buoni mensili

i rilasciati dalla ASL a favore dei soggetti celiaci

‘nei limiti del tetto di spesa ivi previsto, nel




rispetto delle modalita e deli prezzi di rimborso

definiti _nei  provvedimenti regionali: D. RAS

n® 36167/4 del 10/10/2001, ai sensi del D.M.

1n°® 279/2001 e D.G.R. n° 26/15 del 06/05/2008 e Piano

Sanitario Regionale 2006/2008, nonché delle

lulteriori disposizioni definite da questa ASL (Vedi

linee qgquida allegate alla presente Convenzione);

.~ provvedere alla consegna alla ASL di residenza

dell'assistito, entro il giorno 10 di ciascun mese,

| delle fatture relative alla richiesta di pagamento

dei buoni riferiti alle consegne effettuate nel mese

 precedente, _ corredati del fustello ottico dei

prodotti erogati;

.~ garantire 1'espletamento di tutti gli obblighi

_informativi espressamente richiesti dalla ASL, da

per i1l pagamento del corrispettivi.

| ART. 3 -~ RISERVATEZZA GESTIONE DEI DATI

;La Ditta Celiachia no problem assume 1'obbligo di

riservati i dati sensibili e le

informazioni di cul vendga 1n possesso e, comungue, a

| conoscenza, di non divulgarli in alcun modo e in

gqualsiasi forma e di non farne oggetto di

~utilizzazione a gualsiasi titolo per scopi diversi

da qguelli strettamente necessari all'esecuzione del

|




rapporto contrattuale.

ART. 4 - DURATA DELLA CONVENZIONE E RECESSO

4.1. La durata della convenzione & fissata in 1 anno

| decorrente dalla data di stipula della stessa.

4.2, Entrambe le parti possono recedere dalla

| convenzione in qualsiasi momento con un preavviso di

almeno 30 (trenta) giorni solari da comunicarsi

lall'altro contraente con lettera Raccomandata A.R..

4.3. La convenzione cessa 1 suol effetti nei

confronti di entrambi i contraenti qualora entrino

in vigore disposizioni normative o di carattere

provvedimentale che modifichino la tipologia e le

modalita di erogazione dei prodotti dietetici senza

;qlutineLmW”

4.4. In entrambi i casi di cui ai punti 4.2 e 4.3,

la Ditta Celiachia no problem ha diritto al

pagamento delle prestazioni eseguite nei mesi di

ﬁwﬁW;u;ngﬁiggﬁivo servizio prestato e sino alla data di

recesso o di entrata in vigore dell'atto normativo

ovvero del provvedimento statale o regionale.

|

EART. 5 - RISOLUZIONE DELLA CONVENZIONE

" In caso di inadempimento anche di uno solo degli

 obblighi assunti, protratto oltre il termine di 15

| (quindici) giorni dall'intimazione ad adempiere,

_assegnato alla parte inadempiente a mezzo




Raccomandata A.R., la controparte ha la facolta di

| considerare

risolto di  diritto il rapporto

convenzionale.

In ogni caso si prevede che la ASL di Qristano possa

risolvere di diritto 11 rapporto ai sensi dell'Art.

11456 Cod. Civ., previa dichiarazione da comunicarsi

a_ controparte con Raccomandata A.R., nei sequenti

o casi:

- mancato adempimento delle prestazioni

| contrattuali,

nel rispetto delle norme vigenti e

secondo le condizioni, le modalita, 1 termini e le

|l prescrizioni contenute nella presente convenzione;

~ violazione da parte della Ditta/Societa dell'Art.

| 3 della Convenzione (Obblighi di Riservatezza).

ART. 6 — FORO COMPETENTE

Tutte le controversie c¢he dovessero insorgere

~nell'esecuzione della convenzione saranno devolute

,wia;”EQ:QNdiWQL;stanQLWW,

iART. 7 — TRACCIABILITA' DEI FLUSSI FINANZIARI

La Ditta Celiachia no problem, ai sensi dell'Art. 3

della Legge n° 136/2010, comunica 1 seguenti dati

- jldentificativi ai fini della

tracciabilita dei

flussi finanziari: Conto corrente bancario: Banca di

| Credito

Sardo - di Oristano IBAN

IT0620305917402100000008276; Numero di Conto




09426/1000/00008276; Conto Corrente 1000/8276.

La persona delegata a operare sullo stesso é la

Sig.ra Alice Lai.

ART. 8 - NORMA DI RINVIO

Per tutto gquanto non previsto dalla presente

convenzione valgono, 1n_ quanto applicabili, le

disposizioni del codice civile in materia di

contratti.

Letto, confermato e sottoscritto.

| Per la ASL di Oristano Per la Ditta

I1 Direttore Generale Il Legale rappresentante

Dr. Mariano Meloni Alice Lai
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PROCEDURA PER LA STIPULA DI CONVENZIONI CON I FORNITORI DI
PRODOTTI ALIMENTARI PRIVI DI GLUTINE A PAZIENTI AFFETTI DA
MORBO CELIACO

(EX D.L.G. 114/1998 ) - D.G.R.N°26/9 DEL 24/05/2011)

DOMANDA
- 1 titolare o legale rappresentante dell'esercizio commerciale che intende
erogare prodotti dietetici senza glutine a carico del SSR, dovra inoltrare
formale richiesta di convenzionamento alla Direzione Generale dell'ASL N.5
via Carducci ,n.35 -Oristano
Alla domanda dovra essere allegata la seguente documentazione:
-Copia della Dichiarazione Inizio Attivitd Produttiva o precedente documento
autorizzativo
-Certificato della Camera di Commercio, dal quale rileva che la ditta esercita
prevalentemente la vendita al dettaglio di prodotti alimentari senza glutine;
-Autocertificazione redatta secondo il seguente modello:
La ditta dichiara sotto la propria responsabilita, nella consapevolezza delle
conseguenze penali derivanti da dichiarazioni mendaci e falsita negliatti ex
art.76 D.P.R.n.445/2000, che:
a) non si trova in stato di liquidazione, fallimento, sospensione dell'attivita
commerciale, amministrazione controllata, concordato preventivo o qualsiasi
altra situazione equivalente, nonché non risulta in corso alcun procedimento-
per la dichiarazione di una delle suddette situazioni;
b) a carico dei propri amministratori non & stata emessa alcuna sentenza di
condanna, passata in giudicato,ovvero sentenza di applicazione della pena su
richiesta ai sensi dell'art.444 del codice di procedura penale, per qualsiasi reato
¢) nell'esercizio della propria attivita professionale non ¢ stato commesso un
crrore  grave accertato con qualsiasi mezzo di prova addotto da una
amministrazione aggiudicatrice;
d)e in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali
ed assistenziali a favore dei lavoratori, nonché con il pagamento delle imposte
e delle tasse;
€) non si trova in una situazione di incapacita a contrattare con la Pubblica
Amministrazione secondo quanto prevede il D.L.vo n.23 1/2001;
Il titolare dovra: ‘

fornire: tutti 1 dati identificativi dell'esercizio, il conto corrente bancario o
postale dedicato, idonei a consentire la piena tracciability delle operazionidi
pagamento o incasso, ai fini dell'assolvimento degli obblighi privisti dall'art.3
della legge n.136/2010 per la tracciabilita dei flussi finanziari.
-dichiarare di garantire il flusso dei dati previsto dall'art.50,comma 5 D.L.
269/2003(convertito in legge, con modificazioni,dall'art.1 della legge
n.326/2003), cosi come modificato dail'art.], comma 810 della legge .
296/2006, ovvero I'utilizzo di un software certificatodal Ministero Economia e

Finanze.
ASL N.5SDIORISTANO Via Carducci, 35
Direzione Generale 09170 Oristano
Tel0783.317737Fax
s aclorianud
E-mail:

@asloristano. it



: - ASLOristano Servizio Sanitario -
REGIONE SARDEGNA

LINEE GUIDA PER L'EROGAZIONE DEJ PRODOTTI DIETETICI S/GLUTINE
A FAVORE DEI CELIACI
(EXD.L.G. 114/1998 ) - D.G.R.N°26/9 DEL 24/05/201 D

PERCORSO DEL PAZIENTE : .
L'assistito, in possesso di certificazione di diagnosi di Malattia Celiaca,
ricevuti dal Distretto Sanitario di residenza i buoni acquisto, menstli (all.2), in
conformita alle disposizioni regionali finalizzate alla dispensazione a carico
del SSN dei prodotti s/glutine, puo prelevare i prodotti s/glutine inclusi nel
Registro Nazionale di cui all'art.7 del D.M. 8.6.2001 -

- &) presso le Farmacie;

- b) presso qualsiasi esercizio commerciale specializzato, autorizzato e
convenzionato con questa ASL

Si precisa che 1 buoni acquisto mensili devono essere tassativamente utilizzati
nel mese di competenza

ADEMPIMENTI DEGLI ESERCIZI COMMERCIALL SPECIALIZZATI

Il titolare  dell’esercizio  commerciale “specializzato™,  autorizzato  alla
dispensazione dei prodotti per la Malattia Celiaca, in base all'importo di spesa
dolce ¢ salato, riportato sulla prescrizione, consegna all’assistito glt aliments in
convenzione, rilevati dal Registro Nazionale degli Alimenti,di cui all'art.7 del
D.M. 8.6.2001.: entro il tetto massimo di spesa, in base al sesso, eta ¢ diverso
fabbisogno calorico:

[l suddetto titolare dell’esercizio commerciale inoltre sara tenuto al nispetto dei
sottoindicati adempimenti:

a) dovra apporre le tustelle autoadesive Jei prodotti consegnati (affiancate
¢ non sovrapposte), nel retro del modulo-AlL2 e qualora ftosse
neeessario, puo’ allegare un foglio A4, riportante la stessa numerazione
del modulo AlL2;

b) dovra apporre: la data di consegna, 1l timbro e la firma del titolare
dell’esercizio commerciale ¢ la firma dell assistito;

¢) senivere I'importo fordo dei prodotti effettivamente consegnati e guello
decurtato all’§%;

&) nell’ipotest in cui eccezionalmente, una confezione sia sprovvista di
fustella, s1 potra indicare il prodotto. la marca, il codice ¢ la quantita
del prodotto consegnato, con la dicitura “Senza bollino ottico”,
apponendo timbro ¢ firma dell’esercizio commerciale specializzato;

¢) 1 modult AlL2, rilasciati dal Distretto dj competenza per 1 propr
pazientt, devono essere successivamente inoltrati a cura dell’ Esercizio
Commerciale “Convenzionato™ (cosi’ comme per le Farmacie), alla ASL



dr Onstano - Distretto Sanitario di -,

f) gl AIL2 dlasciati da “altre ASL” della Regione Sardegna, devono
essere fatturati direttamente alla ASL di appartenenza del paziente;

g8) gli allegati dovranno essere numerati con inchiostro nero e tariffati
voce per voce, con i prezzi al pubblico rilevati da “CODIFA™, nel
giomo di erogazione;

h) al fine di ottimizzare il controllo da parte dell’ASL, I' Esercizio
Commerciale “Convenzionato” dovra allegare alla fattura un
“Tabulato™ per paziente, con la specifica dei prodotti, la quantita, i
prezzi lordi, il totale e I'importo lordo meno 8 %, cosi come per le
farmacie.

DISPOSIZIONE DELLA ASL
Non si potra procedere alla liguidazione nei seguenti casi:

a) la fattura che contenga un modulo All.2) erogato nel mese successivo a
quello indicato daila ASL;

b) AlL2 in fotocopia;

¢} Mancanza di timbro, firma data di consegna dell’esercizio commerciale
¢ tirma dell’assistito.

MODALITA’ DI RIMBORSO

Gl esercizi commerciali, specializzati e convenzionati, entro il 10° giorno
di ciascun mese, consegnano le fatture, con la documentazione allegata,
relative alla richiesta di pagamento.

Devono inviarle o consegnarle alla ASL n°S di Oristano - Distretto
Sanitario di

CONTROLLO VERIFICA E LIQUIDAZIONE

Le fatture pervenute all'Ufficio Protocollo e prese in carico dal Servizio
Contabilita ¢ Bilancio saranno inviate al Distretto di competenza che
provvedera ad effettuare il controllo tecnico-contabile dell’All.2 e alla
liquidazione della tattura.

ASL N3 DLORISTANO Via Carducci, 35

Direzioni dei Distretti Socio- 09170 Oristano
Sanitari Tel 07833177 Fax
RELY wrw.astueistano. i
E-mail:
o aslorstano o



AUTORIZZAZIONE N° DEL

Regione Autonoma della Sardegna

Azienda U.S.L.n°5 Distretto Sanitario di

Autorizzazione per lerogazione gratuita di prodotti dietetici senza glutine ai pazienti affetti da
morbo Celiaco ¢ Dermatite Erpetiforme ( D. M. 08.06.2001 )

Cognome . Nome - nato a
indirizzo Residenza

Cod. Reg. Cod. Fiscale

Visto il programma gdietetico

giornaliero di cui alla prescriziona specialistica de|
relative calorie prescritte in

ale
relazione agli alimenti di tipo salato e dolce:;

Viste le tabelle del D M. 08.06.01concernent il fa
alla fascia di eta nonche i tetto di spesa mensike

pondente in Euro per ciascuna Kcal in relazione alla fascia di eta di
appartenenza alt assistito;

Si autorizza il seguente fabbisogno MENSILE di prodotti senza

glutine con oneri a carico de| S.S.N. nel
rispetto del tettg di spasa stabil

ito sulla base della prescriziona specialistica:
ALIMENTI TIPO SALATO

- Pane

- Pasta di vario formato

€

. [ﬂ Nel'ambito dellimporto complessivo
7 operare autonomamente le sostituzi
crakers, grissini, farina per pane,

autorizzato per gli alimenti dj ti
oni con gli alimenti riconducibil
lievito, preparato per

po salato il paziente puo
i (lipo fette biscottate,
tmpanare, tost , pancarre, pizza)

ALIMENTI DI TIPO DOLCE
- Biscotti

@

} J A parta di' importo sostituibile con alimenti riconducibiii

(tipo farina per dolci, lieviti, merendineg
farcite, plumcake, wafers, savoiardi,

biscotti frollini, etc_)

Totale mensile autorizzato €

"BARRARE LA CASELLA PER ATTESTARE UASSENSO ALLA SOSTITUIBILITA

I Direttore del Distretto di

Dr.
Oata;

...........................................................

Saliditdy mese dj



it sottoscritto dichiara di ritirare | prodotti relativamants

al mese di anno

per un importo di €

Data / /

Firma per ricavuta deli'Assistito

PARTE RISERVATA A FORNITORI

Importo da rimborsare ai Fornitori € =

Dam—w—-..l-"--———-—-""‘“-—-—-—- Timbro del Fornitora

N.B. I Fornitorl sono tenuti ad allegare a questa autorizzazione i boltint a lettura ottica,
Se presenti, dei prodotti consegnati.

e

Spazio riservato ai bollini o prove di acquisto



