= Azienda Ospedaliera Universitaria
sy Policlinico Paolo Giaccone”
di Palermo

DIREZIONE GENERALE

Prot. n._000 854—5— Palermo Co g- ﬁ/" ﬂ /9/

Alla Dott.ssa Mariasanta Napolitano
U.0.C di Ematologia

Al Resp.le dell’ Area Gestione Risorse
Umane
In riferimento alla Vs. nota prot. n. 8106 del 08/06/2018 , con la quale si richiede
l'autorizzazione a svolgere attivita occasionale in qualita di relatore ad evento
sponsorizzato “Richiesta autorizzazione alla partecipazione come relatore ad evento

sponsorizzato” Haemo in Tour - byeond inhibitour 2018”, che si svolgera a Roma il 6-7

Luglio 2018 e preso atto del nulla osta rilasciato dal Responsabile della P.C.T., si autorizza,
‘é,ze ' ;E—tificg, ai soli fini amministrativi, in osservanza a quanto previsto dal comma 9, art. 53

del D.Lgvo 165/2001.

L'attivita di cui trattasi deve essere svolta al di fuori dell’orario di servizio.

Appare il caso di ricordare che ai sensi dell’art. 61 comma 2 del D.Lvo n. 276/2003
“per prestazioni occasionali si intendono i rapporti di durata complessiva non superiore a 30 gg. nel
corso dell’anno solare salvo che il compenso complessivamente percepito nel medesimo anno solare
sia superiore a 5 mila euro”. Ai fini fiscali il lavoro occasionale rientra nell'art. 67 lett. L del
TUIR 917/86 (redditi diversi).

Resta obbligo del soggetto incaricato, comunicare tempestivamente al committente
il superamento di detta soglia, affinché quest'ultimo possa adempiere agli obblighi
contributivi (gestione separata INPS).

La stessa e’ trasmessa per i relativi provvedimenti consequenziali all’'Ufficio
Stipendi - Area Gestione Risorse Umane al fine di verificare il limite massimo previsto

dalla normativa in materia.
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Direzione:

Responsabile: Prof. Sergio Sirugusa
Segretera: 091-6854403

Fax: 991-6354402

=mai: ematologia@polichnico. paat

Hicercatori Universitari:
ir.asa Salvatrice Mancuso
Ur.ssa Maniasanta Napolitane

Bivigeat Medici:

D, Vimcenze Aceurso

{3r sxa (lementing Caracciole
in. Banbio lasnitio

De.ssa Maria Grazia {ipan
Dr ssa Maria Enza Mitra

Dr Gerlande Quintint

[ ssa Giorgia Saccullo

Caposaia:
Siea R Chuaramonte
H-635436%)

Ambulatori:

- Ambulatoro Leucemie-SMID
Drssa ME Mitray 0916534400

- Ambutatorio Linfomi

{3 E lannto-Drsse . Mancuso}
W H334570

- Ambulaterio Micloproliferative

for W, AccurseeDrssa O Caraceiolo)
515554367

- Ambulatorio Miglom

“Drr.ssa MG Lipani-Dr (; Quinrini}
491-6534410

- Ambulatono Emostasi

Dirssa M Napolnano-Drssa G, Saccullod
W -63344510

HReparto:

Sata Medici: 091-6334445
infermeria 091-6554400
Bay Hospital:

sala Terapie: 0916554420
Accetazione P91-6554514

{Laboratorio di Emataloga
Dr sxa Antonina Matting 091-6554564

Presotazioni (CUP): 800 394 372
Filo diretto per i MMG: 800 893 907

Centre di Riferimento Regionale per le
coagulopatic congenite nel bambino ¢

mell"aduito {GLURS. n. 26 del 17.06.2011).

Acereditamento AICE del 16.12.2011

Associazinni dei pazienti:

ATE onlus (Associazone laliana contro
fe Leucenue - Linfori - Miclomi)

AP A Policlinico Palermo {Associazione
italiana Pazienti Anticoagulati}

Amict dell"Emofilia onfus

Azienda W Universitaria
Poticlinico Paolo Glacconse
7 dell'Universita degli Studi di Palermo

Dipartimento di Oncologia
11.0. di Ematologia {cod. 18.01)
Centro di Riferimento Regiongie per Ie coagulopatie congenile
nel bambine e nelladults

Palermo,06/06/18

CA Medicalnet srl

Oggetto: Partecipazione come relatore all’evento “Haemo in tour -
beyond inhibitour 2018 Roma, 6 e 7 luglio 2018.

La sottoscritta dott. Napolitano Mariasanta, nata il §1/09/1980 ad Avellino e
inquadrata come dirigente medico ospedaliero presso la UOC di Ematologia del
Policlinice “P. Giaccone” di Palermo a far data dal 01/11/17,

comunica con la presente che & dipendente della suddetta pubblica
amministrazione e che provvedera autonomamente alla richiesta di
autorizzazione al proprio Ente per la partecipazione all'evento in oggetto.

Cordialmente,
Mariasanta Napolitano
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B.0.C di Ematclogia, Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico "P. Giaccone”
via del Vespro 127, 90129 Palermo



Direzione:

Responsabile’ Prot. Sergio Siragusa
Segretenia. 091-6554403

Fax 091-6354402

smatl: ematologia@ policlinico.pa.it

Ricercatori L niversitari:
Dr.ssa Salvatnice Mancuso
Dr.ssa Mariasanta Napolitano

Dirigenti Viedici:

Dr. Vincenzo Accurso

01 ssa Clementina Caracciolo
Dr Emilio lanmitto

Dr.ssa Mana Gruzia Lipari
Dr ssa Mana Enza Mitra

D Gerlando Quintini

Dr.ssu Giorgia Saceullo

Uapasala:
Sig.ra R Chiaramonte
[091-6354565)

Ambulatori:

- Ambulatorio Leucemie-SMD
[Dr.ssa ME Mitra) 0916354409

- Ambulatorio Linfomi

(Dr_E. lannitto-Drssa § Mancus)
1-6554370

- Ambulatonie Micloproliferative

(Dr. V. Accurso-Drossa C Carneciolod
1-6554567

- Ambulatorio Mielomi

1Dr.ssa MG Lipari-Dr. G. Quintiniy
91-6354410

- Ambulatono Emostasi

{Dr.ssa M. Napoluano-Dr ssa G Saccullo!
991-6354411

Reparto:

Sala Medici: 091-6354415
Infermeria: 091-6354400
Day Hospitak:

Sala Terapie: 091-6354420
Accettazione: 091-6554334

Laboratorio di Ematologia
Dr ssa Antonina Mattina (91-6554564

Prenotazioni (CUP): 806894 372
Filo diretto per i MMG: 800 893 907

Centro di Riferimento Regionale per le

coagulopatic congenite nel bambino ¢

nell'adulto (G.U.RS, n. 26 del 17.06.2011)

Acereditumenta AICE del 16,12.2011

Associazioni dei pazienti:

AIL onlus ( Associazione lahana contro
le Leucenue - Lintorm - Miclomi)

APA Policlinicn Palermn (Associazione
lealiana Pazienti Anticoagulat)

Amici dell’ Emofilia onlus

TEE W sy
7'® Azienda Ospedaliera Universitaria |

* Policlinico Paolo Giaccone -'. 7
dell’'Universita degli Studi di Paiermo =

Dipartimento di Oncologia
U.0. di Ematologia (cod. 18.01)
Centro di Riferimento Regionale per le coagulopatie congenie
ael bambing ¢ nell'adulto

Palermo, 05/06/18

CA Dott. Fabrizio Di Bella

Direttore Amministrativo Azienda Ospedaliera Policlinico “P.Giaccone”
e

Dott. Maurizio Montalbano

Direttore Sanitario Azienda Ospedaliera Policlinico “P.Giaccone”

Oggetto: Richiesta autorizzazione alla partecipazione come relatore ad
evento sponsrizzato “Haemo in Tour - beyond inhibitour 2018" - Roma
6-7 luglio 2018

La sottoscritta dott. Napolitano Mariasanta, nata il 01/09/1980 ad Avellino e
inquadrata come dirigente medico ospedaliero presso la UOC di Ematologia del
Policlinico a far data dal 01/11/17

chiede con la presente alle SS.VV.

Autorizzazione allo svolgimento dell’ attivita riportata in oggetto in qualita di
relatore con ricezione prevista di grant pari a Euro 1000,00 al lordo delle
ritenute di legge.

Si specifica che la suddetta attivita non interferira in alcun modo con I'attivita
assistenziale venendo svolta al di fuori dell’orario di servizio.

Cordialimente,

Mariasanta Napolitano
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Roma, 04.06.2018
Gentile Dott.ssa
Mariasanta Napolitano

Affidamento d’incarico

Con la presente, Le confermiamo l'incarico in qualita di relatore all’evento:

Haemo in tour - beyond inhibitour 2018
(Roma, 6 e 7 luglio 2018)

Compenso: € 1.000,00* (euro mille/00)
al lordo delle ritenute fiscali e previdenziali di legge

Per ottemperare alle vigenti leggi in materia di incompatibilita, cumulo di impieghi ed incarichi di cui al Decreto
legislativo n. 165 del 30/03/2001 e a quanto previsto nel Decreto Legislativo n.196 del 30 giugno 2003 in materia
di protezione dei dati personali, dovra restituirci compilati, oltre alla presente, entro 15 giorni dal ricevimento,
gli allegati nn. 1 e 2 via posta, fax o posta elettronica.

Si prega altresi di inviare |'autorizzazione da parte del proprio Ente di Appartenenza alla effettuazione
dell'incarico conferito (se applicabili le norme del D.Lgs 165/2001) non appena ricevuta, per consentire la
liguidazione del compenso pattuito.

Ringraziando per la collaborazione, inviamo cordiali saluti

MEDICAL NET Srl
Il Rappresentante Legale
Dott. Paolo Greco

B

Letto e sottoscritto per accettazione

*Detto importo verra corrisposto a ricevimento di regolare fattura o parcella.Le ricordiamo gli estremi che devono essere
riportati sul documento fiscale che ci fara pervenire in originale:

Nome e Cognome Oggetto prestazione dettagliato

Indirizzo completo Compenso lordo

Data e luogo di nascita Ritenuta/ IVA/ altre ritenute (es: INPS) a seconda della
Codice Fiscale/ P.IVA sua disciplina fiscale

Data emissione IBAN

Numero progressivo
Ai sensi di legge solo in presenza di tutti gli elementi sopra riportati, provvederemo alla registrazione del suc documento e al
conseguente bonifico che avverra a 60 giorni fine mese dalla ricezione dello stesso.

ALLEGATI
1. Nota informativa ex art. 13 D. Lgs. 196/2003 in materia di protezione dei dati personali
2. Autocertificazione dello status ai fini del conferimento di incarichi

: {(+39) 06 8349 3669
Via Ravenna g/c - oo161 Roma 1 (#319) 06 8928 1835
cal-net.it

10701351008 nfo@medical-net.it

i 1250064 WWw.m




Dati da comunicare per gli incarichi conferiti ai dipendenti

Sezione Dipendenti
Nome campo
Incaricato

Codice Fiscale
cognome

nome

qualifica incaricato

Conferente
denominazione

Codice Fiscale
tipologia

Dati ulteriori su Conferente
Codice Fiscale

Partita Iva

cognome

nome

S8880

Data Nascita

Dati ulteriori su Conferente
Codice Fiscale

Partita Iva

denominazione

Tipologia Azienda
Codice Comune Sede

Incarico
Anno Riferimento

tipologia

Note Campo obbligatorio (,\ .
AP bs (aifiogd
Ccdice fiscale dellincaricato » [P .\ﬁ - ﬁ: i ’
Testo — Max 50 caratteri :; e E LT AN
Testo — Max 50 caratteri ARAT AR R
- Dirigente v RN
- Non dirigente
e

Dencminazione conferente —

Max 500 caratteri

Codice fiscale del conferente —P. IVA

- pubblico o

- privato persona fisica
con CF rilasciato in ltalia

- Privato persona fisica
senza CF rilasciato in
ltalia

- privato persona giuridica
con CF rilasciato in Italia

- Privato perscna giuridica
senza CF rilasciato in
Italia

(se persona fisica)
Codice fiscale del conferente

M DR QU INET ¢ |

Partita IVA del conferente o 1o { o 2
Testo — Max 50 caratteri v 10 tol bg d¢a v
Testo — Max 50 caratteri v
M = maschio; F = femmina ;

aaaa-mm-gg

(se persana giuridica)
Codice fiscale del conferenie
Partita IVA del conferente

Denominazione conferente —

Max 500 caratteri

Codice tabella esterna v
Obbligatorio solo se Societa
eseestero=N

oC

<y

40%0ib5t

aaaa — Non pug essere v
antecedente al 2006
- arbitrato 4
- direzicne e

coordinamento lavori,
collaudo e manutenzione
opere pubbliche™ -~
- consiglio di
amministrazione
- collegio sindacale
- revisare dei conti o
- Qocenzes RECHAILE = S VE N
- commission’
- rilevazioni e indagini
statistiche
consulenze tecniche
- commissar ad acta
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DIREZIONE SANITARIA
DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CGONFLITTO D'INTERESSI

Art.6 D.P.R. n.62/2013

~ - TN 4
llila sottoscritto/a NF\ geq f\‘w" It QQ‘ &E}J‘f& i\ﬁﬁ‘atofa !Q\ UEQ A o
e '1_!05' iﬁ € individuato come partacipante all'evento formative: Na §AMC L\ - he jt;; Ul ('WL h‘é{{&‘\ Léefd
sponsorizzato da = XA (’.3 (5] \Q_A (' I\_A :L’ T By Sl | -
in data . i. -CH O presso 'a locafita di {Q‘Q T\ ) :
valendosi delle dispesizioni di cui agli artl. 46 e 47 del DPR 445/2000, sotto Ia propria responsabilita e consapevole
di quanto prescritto dagii actt 75 e 76 dello stesso D.PR. 44572000 in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

1) Di nen avere rapporti dirstil o indiretti di collaborazione, In gualunque modeo retribuitl, con I'Azienda

sponsarizzatrice dell'evento;

2} Di non aver avuto negli ultimi ire anni, ragporti dirett o indiretti di collabarazione. in qualunque modo retribuit,

con io stesso soggetto di cui al punto 1) /o ad esso collegati;

3) Che i seguenti soggetti: coniuge/convivente, parenti od affini entro il secondo grada, non hanno rapporti

finanziari con il soggetto cui al punto 1) e/o ad esso collegati;

4) Di non avere interessi personali di qualsiasi natura anche non patrimoniali con il soggetto di cui al punte 1) e/c

ad esso collegati;

5) Che | seguenti soggetti: coniugeiconvivente, parenti od affini entro il secondo grade, non hanno interessi

persanali di qualsiasi natura ancha non patrimonieli con il scggetto di cui al punic 1} e/o ad esso collegaty;

5) Che la sponsorizzazione non coinvolge interassi propri di persone con le quali ha rapport di frequentazione

abituale o altro rapporto preferenziale;

7) Che la sponsorizzazione non cainvolge interessi propri di persone con le guali il conluge/convivente, | parenti

od affini entro il secondo grado, hanno rapportl di frequentazione abituale o aliro rapporto preferenziale;

8) Che la sponsorizzazione non coinvelge interessi propri di persone con le quali ha causa pendente o grave

inimicizia o rapporti di creditc o debito significativi;

9) Che la sponsorizzazione non coinvolge interessi propri di persene con le quali it coniuge/convivente, | parenti

od affini entro Il secando grado hanno causa pendente o grave inimicizia o rapporti di credite o debito significativi;

10} Che la sponsorizzazione non coinvaige interessi od organizzazioni di cui @ tutore, curatore, procuratere o

agente, ovvero di enti, associazioni, anche ron riconesciute, comitati, societd o slatifimenti di cui sia

amministratore o gerente o dirigente;

11) Di non avera, ai sensi di Legge, ulteriori gravi ragioni di convenienza che comportano limpossibilia di

oartacipara-ali'avento;- — - - - - g . i = 5 = Szt
2 pertanto, DICHIARA

'insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interesse cosi come disciplinate dal D.P.R.

62/2013.

Palerme. ti__© & {0(\ {[1'(5 Firma &J/(/@Alixfi N%UQ

Si aflega copia di un documenta di riconoscimente in corso di validita del sottaserittare
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