SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

Er ogazi one conpetenze nensili spettanti ai punti vendita della piccola e grande distribuzi
one per la fornitura di assistenza integrativa: alinenti senza glutine a carico S.S. N

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Il punto vendita convenzionato con |'AUSL, invia nmensilnente fattura elettronica ai fini d
el rinmborso dei prodotti senza glutine erogati agli assistiti residenti in Regione Enilia
Romagna, attraverso il buono nmensile dematerializzato su tessera abilitata. Al fine della
iquidazione, |'ufficio amnistrativo effettua il controllo della fattura sulla base de
dati di erogazione inviati dai punti vendita sull'Archivio Regional e Gestione Buoni (ARGeB

) nonché di quanto previsto all'art.7 "aspetti economici" dell'accordo sottoscritto. mmmmDV
8 giugno 2001 Legge 123 del 2005 e sni; mmDGR 2259/2019; mmDGR 11747/2019.mmContratti |oc
ali tra AUSL di Bologna e gli esercizi conmli interessati.

Articol azi one

Di partinento Farmaceutico |nteraziendal e

Unita operativa

Funzi one anministrativa Diparti nento Farmaceutico

Responsabi | e del procedi mento

ANNA SAVARI NO

Tel .

E- Mai |

anna. savari no@usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Non €& prevista nodulistica specifica. mmmm

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio
ne i stanze

Segreteria UOC Assistenza Farmaceutica Territoriale e VigilanzammTel. 051.6597357 fax 051

65973mmPEC. farnmaceutica.territorial e@ec. asul.bologna.itmmMil : Servizio.Farmaceutico@u
sl .bologna.itmmOrari apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 - nartedi e v
enerdi: 14.30:16.30mm

Term ne di concl usi one procedi nent o

i qui dazi one entro i 60 giorni dalla presentazione

Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso
No

Titolare potere sostitutivo

DENI' S SAVI N

Tel. Titolare potere sost.

E-mail Titolare potere sost.
d. savi ni @usl . bol ogna. it



