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 nmensili spettanti alle farmaci e convenzionate per fornitura di assis

tenza integrativa e protesica

Breve descrizione e riferimenti normativi util

| Titolari/Direttori delle farmacie, o loro delegati, presentano entro il 10 di ogni nese,
o il prinmpb giorno utile successivo se il 10 & sabato o festivo- la Distinta Contabile Rie
pilogativa (DCR) ed i relativi buoni, per la |liquidazione della erogazione di prodotti die

tetici a pazienti affetti da celiachia, portatori di errori metabolici, nefropatici, latti
per madri sieropositive, ausili per incontinenzal/cateteri, sacche e ausili per stoma. L'
ufficio amm nistrativo provvede a: verifica formale della DCR invio dei dati alla softwar
e- house per |a predisposizione del flusso informatico utile alla |Iiquidazione delle conpet
enze. mmDPR 371/1998, DM 332/1999, DM 8 giugno 2001 e loro s.mi.mmDGR 2259/2019; DGR 11747

/2019; DGR 329/2019. mmConvenzioni locali tra AUSL di Bol ogna e | e Associ azioni di categor
ia

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 .

051. 6597319 (37319)

E- Mai |

anna. savari no@usl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Schema di Distinta Contabile Riepilogativa (DCR) cone prevista dagli accordi locali in mat
eria (vedi allegato a fondo pagina).

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
6597366mmPEC. farmaceutica.territorial e@ec. ausl.bol ogna.itmmMil : Servizio.Farmceuti co@
ausl .bologna.it mmOrari apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi: 8.30:13.00 - martedi
e venerdi: 14.30:16.30

Term ne di concl usi one procedi nent o

i qui dazione entro i 60 giorni dalla presentazione della docunmentazi one conpl et a.
Possibilita' di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedi mento con silenzi o/ assenso
No

Titolare potere sostitutivo

DENI' S SAVI N

Tel. Titolare potere sost.
051 6597357

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



