DIPARTIMENTO DIAGNOSTICA AVANZATA E SERVIZI
fara i U.O.s.d. Lab.Spec. GENETICA MOLECOLARE
ol Piazza N. Leotta, 4A-Pad 17 D — 90127 Palermo
- Accettazione: Tel 091- 6666141 FAX +39 091- 6664245
. E-mail: gene.lab@arnascivico.it
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Civico Di Cristina Benfratelli

Palermo, <8\35\202

Den. Amm. : ARNAS.

Cod. AQO : DIRAZE

N. Prot. : 0009648 . . . .
Data Prot. ; 08-05-2024 12:44:17 Al Direttore Amministrativo

Tipo Reg. : interno
Cod. Rey. : REG_INT_I9I217170702_}

Al Direttore U.O.C. Provveditorato

,EIHEI Ing. Vincenzo Lo Medico
EIE"_J*E.. i e

Al Direttore Area economico Finanziario

Dott.ssa Rosaria Di Fresco

Oggetto: Partecipazione Controllo Esterno di Qualita ISS

L’U.O.s.d. laboratorio specialistico Genetica Molecolare, per la valutazione esterna
di qualitd partecipa dal 2001 al Progetto Nazionale per la Standardizzazione e
1’ Assicurazione della Qualita dei Test Genetici organizzato dall’ISS.

Avendo ricevuto comunicazione dall’ISS tramite e-mail che ’iscrizione al XX Turno
2024 si chiudera il prossimo 15 Giugno, al fine di evitare di essere esclusi per 1’anno
2024, si chiede con la presente alle SSVV di voler dare mandato, affinché venga fatto
bonifico che ci permettera di partecipare come agli altri anni ai Controlli Qualita
dell’ISS in Genetica Molecolare per la Fibrosi Cistica e per la Talassemia. Come da
modulistica, che si allega in copia, necessita fare un bonifico di 600,00 euro, in
particolare caso la tariffa stabilita & di 300,00 per patologia e di 2,00 come imposta di

bollo.

[1 Dirigente Biologo

Romdn Yaumed
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Controllo Esterno di Qualita dei Test Genetici
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iscrizione CEQ 2024
Tariffa 42.1 Genetica Molecolare

Schemi Costo

Selezionare lo schemali a cul si vuole partecipare
Beta Talassemia 300 euro
Fibrosi Cistica 300 ewo
X-Fragile Completo O 300 euro
X-Fragile Prescreening O 300 euro
“imposta di Bollo 2,00 euro

Tariffa 42.2 Citogenetica

Selezionare lo Menwsa‘;h:':t:i si vuole partecipare o8ty
Citogenetica Oncologica O 200 euro
Citogenetica Postnatale 0O 200 euro
Citogenstica Pranatale O 200 euro
“Imposta di Bollo 2,00 euro

Tariffa 42.3 Genetica Molecotare Oncologlca

Selezionare lo schemsa‘;lh:r:t:i sl vuole partecipare Costo
Poliposi Adenomatosa del Colon 0O 200 euro
Sindrome di Lynch 0O 200 euro
Tumore Ereditario della Mammalia e dell'Ovaio (] 200 suro

*imposta di Bollo 2,00 euro
*L'IMPOSTA DI BOLLO, PARI A 2,00 EURO, DEVE ESSERE PAGATA UNA SOLA VOLTA PER BONIFICO INDIPENDENTEMENTE DAL NUMERO DI SCHEM| A CUI IL LABORATORIO
PARTECIPA

Datl def Responsabile del (aboratorio(1) e del Refsrente per il CEQ(2)

y . : - ———— Telafono:
1 -Nome e Cognome: . — 091/6666141

FAX: 091/6664245 St
= / — —— - gene.lab@amasclvico.it

= — Telefono:
2 - Nome & Cognome:  Rosalia Messineo 091/6666141

———— e-mail:

FAX:1091/6664245 mﬁiia.méﬁsﬁneﬁ@ama&?ﬂm_.lt ¥

Struttura/Dipantimento/Laboratorio/Servizio: *

Genetica Molecolare

Indirizzo: - Piazzs N. Leotta 4A-PAD 17D- Palermo

ST Citta:
CAP: 90127 -
= =  Palermo
Dati deila Struttura
Referente amministrativo:
) = T = Telefono:
-Nome e Cognome: Vincenzo Lo fdlcu _ - C - Qo1 /6662_2 f’i" B
— = = a-mail:

FAX:.0000

vincenzo.lomedico@arnascivico.it

Indirizzo per la fatturazione: 6@#5 Cl-vico,--N. Leott;,r_l4

e, Cifta:
CAP::90127 Palermo

Ragione sociale(es. Azienda/Laboratorio/Universita,ste): AﬁNAS Civrl'cﬂou N

Partita IVA o Cadlce Fiscale dalla Struttura: CF 05841770828
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Olieggi e accetts i sritesi di esciusione o eriteri di valutagions:
O s1 dichiara di essere informat!, al sensi defl'art. 13 del D.igs. 196/2003, circa Il frattamento dei dati raccolti e in particolare che tall dat] saranno trattati, anche con strumentl
Informaticl, esclusivamente per le finalita di cul al pressnte documento

|

ISTITUTO SUPERIORE DELLA SANITA'
Viale Regina Elsna, 289-00161 ROMA
CODICE FISCALE 80211730587
PARTITA IVA 03857731000

DATI FISCALI deit'istituto Superiors di Sanitd

DATI BANCARI

Intesa San Paolo §.p.A. -FILIALE DI ROMA 14

Via Alesszandris, 160A - 00198 Roma

IBAN CODICE: IT13K0308903219100000300001 Swift BCITTTMM
Indicare come causale le sigle degli schemi a cul s partecipa
(es. CEQTG_lab4444_FC_CitoPre)

IMPORTANTE:

» E obbligatorio compilare tulti i campi
» Le tariffe ndgn sono gmmEgmmgm n quanlo telo aftivita & Isﬁuzmna.la e non commemiale(Gazzeﬂa Ufficiale n.199 del 28.08.2008, tariffa punto 42.1, 42,2, 42.3)

= Non saranno ragistrate le pratiche perve o 0 gatd
o ) laboratoric partacipante riceverﬁ una mail di oonferma della regis!mzlone
» N.B. Se per motivi amminlistrativi ¢'2 la necessita di una "RICHIESTA DI PAGAHEN‘I’O" poIste coma’dnre. presso l'amministrazione def'Istituto Superiore di Sanita il Sig. Giovanni Cocgia al

numero 0649902497 o all'indirizzo di posta eletironics: giovanni.cocciaffiss. 3
* Deve essere ripartato Il nome completo del laboratorio con Pindirizzo e tutte le diciture esatte. Esemplo: istituto Superiore dl Sanit, Centro
Nazionale Malattie Rare, Reparto Test genetici — Viale Regina Elena, 299 - 00161 Roma La completezza e correttezza dell'indirizzo & responsabilita
del laboratorio. E’ importante in particolar modo per gli schemi prospetticl per la spedizione dei campioni




