
Decreto del Commissario ad acta
(delibera del Consiglio dci Ministri dcl21 marzo 2013)

DECRETO n.

Oggetto: Presa d'atto della sottoscnzronc dei contratti relativi alle attività di laboratorio tra i
Soggetti Aggregatori delle Reti Laboratori stiche e le Aziende Sanitarie Locali per
l'annualità 2018

IL PRESIDENTE DELLA REG IONE LAZIO
IN QUALITA' DI COMM ISSAR IO AD ACTA

VISTI per quan to riguarda i poteri:
la Legge Costituzionale 18 ottobre 200 l , n. 3;
lo Statuto della Regione Lazio Il novembre 2001, n. I "Nuovo Statuto de lla Reg ione Laz io"
c S5. mm . ii.;
la Legge Regional e 18 febbraio 2002, n. 6 C ss. rnm. ii .;
il Regolamento Regionale 6 settembre 2002 , n. I e ss. rnm, ii.;
la deliberazione del Consiglio dei Ministri del IOapri le 20 18 con la quale è stato conferito al
Presidente pro-tempore della Giunta della Regione Lazio. dr. Nicola Zingaretti, l'i ncarico di
Commissario ad acta per l'attuazione del vigente piano di rientro dai disavanzi del setto re
sanitario della regione Lazio, secondo i Programmi operativi di cui all 'articolo 2. comma 88,
della legge 23 dicembre 2009 , n. 191 e successive modifiche ed integrazioni;
la delibera di Giunta regionale del 24 .04.2018 n. 203 concernente: "Modifica al
Regolamento regionale 6 settembre 2002 , n. I Regolamento di organizzazione degli uffici e
dei servizi della Giunta regionale e successive modificazioni" che ha istituito la Direzione
regionale Salute e Integrazione socio- sanitaria;
la del ibera di Giunta regionale del 05.06.2018 n. 271 di conferimento di incarico al dott.
Renato Botti de lla direzione regiona le Salute e integrazione socio-sanitaria ai sensi del
Regolamento di orga nizzazione 6 settembre 200 l, n. I. Approvazione schema di contratto;
la determinazione del la Direzione Salute c Integrazionc Sociosanitaria n. G07633 de l
13.06.20 18 di istituzione delle strutture organizzative di base denomi nate Aree e Uffici de lla
Direzione regio nale Salute e integrazione socio-sanita ria;
l' atto di organizzazione n. G07332 del 27.06.2016 di conferimento di incarico di Dirigente
dcII'Ufficio Requisiti autorizzativi e di accred itamento dell'Area Pianificazione c controllo
strategico, verifiche e accreditamenti alla dr.ssa Pamela Maddaloni ;
la delega conferita ai sensi dell'art, 166 comma 7 del R.R . 1/2002 con determinazione
G 12866 dell' I I ottobre 20 18 alla Dott.ssa Pamela Maddaloni per atti attinenti l'attività
dell' Area Pianiticazione e controllo strategico, verifiche e accreditamenti della Direzione
regionale Salute e integrazione socio-sanitaria.

VISTI per quanto riguarda il Piano di rientro:
l'articolo 8, comma l, della Legge 5 giugno 2003, n. 131;
l'articolo l , comm a 180, della Legge 30 dicembre 2004, n. 3 11;
Ic Deliberazioni della Giunta Regionale n. 66 del 12 febbraio 2007 ave nte ad ogge tto:
"Approvazione del "Piano di Rientro .. .omissis .. ." e n. 149 del 6 marzo 2007 avente ad
oggetto: "Presa d'atto dell'Accordo Stato Regione Lazio ...om issis . .. Approvazione del
Piano di Rientro";
la Legge 23 dicembre 2009, n. 191;
il Decreto del Commissario ad Acta n. U00052 del 22 febbraio 2017 avente ad oggetto:
"Adozione del programma Operativo 2016-2018 a salva guardia degli obiettivi strategici di
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rientro dai di savan zi de lla Regione Lazio nel settore sanitario denominato Piano di
Riorga nizzazione, riqualificazione c sv iluppo del Serv izio San itario Reg iona le" c s.m.i.;

VISTI per quanto riguarda la disciplin a di cu i al D. Lgs . 30 dicem bre 1992 , n. 502: "Riordino
della disciplina in materia san itaria, a norma dell 'articolo l dell a legge 23 ottobre 1992, n. 42 1",
in particolare:

l'art. 8 quater, comma 2, che prevede che " la qual ità di soggclto accred itato non cos tituisce
vincolo per le az iende c gli ent i del servizio sanitar io nazionale a co rrispondere la
rcmuncraz ionc delle prestazion i eroga te, a l di fuori degli acco rdi co ntratt ua li di cui al
suddetto art. 8 quinquies";
l'art. 8 quinquies, comma 2, che disciplina la stipula dc i contratt i con le strutture pri vate c
con i profession isti acc reditat i, anche medi ante intese co n le loro associaz ioni
rappresentat ive a livello regiona le;
l' art 8 qu inqu ies, co mma 2 qui nqu ics, che preve de in caso di mancata st ipula deg li accord i
contrattua li, la sos pensio ne dell ' accred itam ent o ist ituz iona le di cui a ll'artico lo 8-quatcr;

VISTO il Decreto Legge 6 luglio 2012 n. 95, recante "Disposizio ni urgenti per la rev isione della
spesa pubblica con invari anza dei servizi a i cittad ini nonché misure di ra fforza mento patr imon iale
de lle imprese del settore ban ca rio", convertito co n modificazioni co n Legge 7 agosto 20 12 n. 135;

VISTO il Patto per la Salute, sancito in Conferenza Stato - Regioni e P.A. 201 3/2015 e s.m. i. nel
qua le, all' art. 9 "Sistema di remuncrazione delle pre stazion i sanitarie", è previsto " .. ; la revi sione e
l'aggiornamcnto del sistema di remuncrazionc delle prestazioni sanitarie" , e" .. .di istituire a ta l fine
una Commissione permanente . .. . a l fine di . . .. indiv iduare le funzioni ass istenz iali cd i relativi
cr iteri di remunerazione massima , ai fini de ll'appl icazione de ll'art. 8 scxies del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502 e s.rn .i.";

VISTA la DGR n. 1040 de l 21 dicembre 2007 ave nte ad oggetto "Approvazione de l Piano d i
riorgan izzazio nc della Strutture Accreditate che erogano prestazioni di laboratorio ne lla Reg ione
Laz io, in attuaz ione del disposit ivo dell'art. I, co mma 796 lettera O) legge finanziaria dc i 23
dicembre 2006, n.296, co me previsto da lla DGR 12 giugno 2007, n. 2 18", co n la qua le è stato
approvato il Piano regionale per la riorganizzazionc de i laboratori accreditati a d iretta ges tione e
privati, in attuazione delle speci fiche Linee guida dc i Ministero de lla Sa lute, come successivamen te
modi ficata e integ rata da l DCA n. 2 19/20 14;

VISTO il DCA n. 11 5 de l 2 1 apri le 20 17 aven te ad oggetto "Attuazione de l Programma Operat ivo
Regionale 20 16-20 18. Revoca de l DCA n. 270 de l 26 giugno 20 15 concernente l'approvazione del
"Piano regiona le di riorganizzazione della rete de lle strutture private accreditate di diagnost ica d i
laboratorio";

CONSIDE RATO che con il Decre to de l Comm issar io ad acta n. U00249 dci 3 luglio 20 17, avente
ad oggetto : "Approvazione schema d i accordo/co ntralto a i sensi de ll'art, 8 quinq uies de l D. Lgs.
50211992 e s.m. i. - Revis ione parziale dello schema d i acco rdo/contralto d i cui al DCA n. 324/2015
e 555/20 15", la Regione ha approvato lo schema di acco rdo/contralto di budget 2017/20 18;

CONSIDE RATO che co n il Decre to dci Comm issar io ad acta n. U00363 del 3 ottobre 2018,
aven te ad oggetto "Approvaz ione dello schema di contralto cx art . 8 qu inqu ies D. Lgs. n. 50211992
c ss.mm.ii. per le Aggregazio ni d i laboratori costituite in attua zione de l DCA n. UOO11 5/20 17", è
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stato approvato lo schema di contratto di budget relativo all'annualità 2018 per le aggre gaz ioni dci
laboratori di analisi privati accreditati, costituite in attuazione del DCA n. U00 115/2017, che hanno
fatto richiesta di operare in rete con conseguente assegnazione del live llo massimo di
finanziamento;

VISTE le Determinazioni n. GI6705 del4 dicembre 2017 e n. GI8631 del 27 dicembre 20 17, come
modificate dalla determinazione n. GOl294 del 5 febbraio 2018, che hanno approvato l'elenco dci
laboratori di analisi privati accreditati rimasti autonomi, quanto all'assegnazione dci livello
massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018, poiché in possesso
del requisito delle soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016 ;

RI LEVATO che la Determinazione n. G04937 del 13 aprile 2018, eome modificata dalla
determinazione n. G I0099 del 6 agosto 2018, ha effettuato la ricognizione delle istanze di
variazione presentate dalle costituite aggregazioni , come di seguito denominate:

• -,~. • DENOMINAzIONE AGGRE iONE TIPOLOGiA AGGREGAZIONE /lAtil'RESC/jTANTEAGGREGAlIONE ·,NOIRIU OPECAGGREGAZiONE

1 A1Iiancr ~dicoI Diagnoitir;~ .$ade ra ' A Rf'spomabilira ' Umitata Nklf' Nf'groni amdiagnostic@pec.allioncf'mf'dicaI.it, At1f'misio Lab nete contratto Morioitf'lIo Giorlondil')Q aflOlis'{S@ c.it

3 PrtllUd Rttf' CofIrrotto NicoloSaporrota i.canjf'Notppl'c.it

4 krko MtdicaIMt RetI' conrrarto Ghf:rardoCOiOkJ ksb.ipl'riotlf'@pl'c.it

5 AJrarntld RefI' Contfatto PooIo Modonna anolisjdiniche amma@ c.it

6 Marilob Srl 5ocieta' A Responsabilila ' Limitata Fi()rf'1Io E/enaGamboni morllabtppl'c.it

7 Rf' lt laboratori Rf'di sereConrratto FronetiCO Mawulo Rf'di anpc.ff'di@afubapec.it

8 SonltomO Dioanostica III Rf'te ReteContratta Orolio PooIoMorchiorle fetesaniroma@p.ec.lt, Rf'te Spl'ciolistico4.0' RetI' Controtta Va/tf'r Ru ini anisap@Pf'c.onisapiazio.lt

10 UnioneSonitorla5 re azione1 Contratto Oi Rete GiovanniTorrI' rup ous/.uil@ c.it

11 UnioneSOnltaria 5poAlJ9rf'galloM 1 Contratto O; RetI' GiovanniTorrI' gruppousl.uS/@Pf'c.il

12 UnioneSonitorlo 5 A re ai/anI' 3 Contratto Oi Rete GIovanniTorre fii pous/.usl@per;.it

13 Rf'lf' Romana Diaonastlca Contratta DIRetI' Chrli tian Verrf'ngia euramf'dguidania@Pf'c./1

14 Rete Gru Luisa Rete COli/ratto Luigi Pierantolll glulio.cio i.srl@ c.n
15 Ati SYrllab Lalla Au ocloziane Tem aranea Di Impresf' Marco Bucciali 5ynlablazlair/@le almail.it

16 Df'ka/ob.Rete Retl! Conlratto Clara Mostravincenza dekalab.fele@Df'r;.it

17 ReteBlarlal/il Nellal ia Rete Contratto GiulianoCaslini conbiollrl@per;./r

18 Rete Dia nostlcoUI/sse Rete Coli/rotta Franctsco Conte amminlstrazione@ et.laboro loriodonis.11

19 Netcore Rete Servlzlln tearoti AQQreQazlone Ramo ReteContratto GluieQQeMel/s g.melis@orubopec.lt

2D Nelcare Rete ServilllMe roti A 9re ol/o ne Latino 1 Rete Contratto GiUif'P l' Mf'lii g.melis@orubapec.lt

21 Netr;ore ReteServlzllnte roti A gre azioneLatino 2 ReteCOli/rotto Giuse e Me/is 9·melis@afllb o ec.r

" Netcare sereServlll Integrati AgQreQozlcme Rll!ti Rete Contratto Giusf'ppeMelii g.melis@arubapec.lt

23 fidai Internatianal Health CareGroup Rete Comratto LauroSUnIlni labsontor;roce@pec.11

24 Bi%m Rete Contratto EnricoArduini loboratoriolamsrl@aeC.lt

25 Spn GrQl.j Rete Contratto Giulitlta Punzino poi rOCt rt i/ iaJfa@peC,i tudlanamentano.i r

26 zereGfllppoBi05 Per I Laboratafi De/lolio Rete contratto Fobruia Micou/ ptOlIlmedk:o@pec.it

27 0 'B io5 Rf'lf' Contralto FaMzlo Monolli obi05@pcert.JJQstecert.lt

" GtuppoSimo Rete Contratta Isabella Pino r;entrasima@pec. it

" Rete la brNotoriHcif Socif'ta' A Rl!5ponsabilita ' L/mitoto Niccolo' Fo/ez cdpiga/ttto@pec.hdt.it

JO sere Tbrn ReteConlrotto DuilioAn tinori tbm@pec.vlviromo.it

' OrflONllOlÌOtlf'dIf' ho conferita i porf'ri di / itmOoll 'uvvocotoAntonella B/asi

CONSIDERATO che con nota prot, n. 626359 del 10/10/2018 la Direzione Regionale ha
comunicato alle Reti dei laboratori e alla Aziende Sanitarie Locali le Iinec guida per la
sottoscrizione dei contratti di rete laboratoristica 2018 , stabilendo gli adempimenti, da effettuare
entro il 15 ottobre, a carico del Soggetto Aggregatore e a carico dell 'Azienda Sanitaria eosi come
di seguito riepilogate :

il Soggetto Aggregatore provvede a trasmettere all'Azienda Sanitaria Locale, di pertinenza
territoriale, e alla Regione il modell o 2b (certificazione antimafia rappresentante
dell'aggregazione) e il modello 3 (dichiarazione funzione analitica rappre sentante
dell' aggregazione);
l'Azienda Sanitaria Locale provvede alla validazi one del file in format o excel trasmesso
dalla Regione e contenente l'elenco delle reti, dei singoli laborat ori aggregati, del budget
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Seg ue Decreto n.

asseg nato e della data di decorrenza contrattuale;

del

CONS IDE RAT O
che con comunicazione mezzo mail de l giorno 24 ottobre 2018, sono stati invitati i rappresentanti
dei Soggett i Aggregatori a sottoscrivere, presso gli uffici della Direzione Regionale Salute, il
proprio contratto di rete in formato cartaceo, nelle giornate de l 26 c 29 ottobre;

che con comunicazione mezzo mail del giorno 29 ottobre 20 18, sono stati invitati i Direttori
General i delle Aziende Sanitarie Loca li a sottoscrivere, presso gli uffici della Direzione Regiona le
Salute, il contratto di rete in formato cartaceo, nelle giornate de l 30 c 31 ottobre; che il tutto si è
perfezionato entro il5 novembre 2018;

che il procedimento di sottoscrizione dci contratti nella Regione Lazio è di tipo digita le dall'anno
20 14 c che a ciasc un contratto viene assegnato da parte del Sistema Pagamenti un ID contratto;

DATO ATTO che la sottoscrizione dci contratti di rete in via dci tutto eccezionale è avvenuta in
formato cartaceo, in eonsidcrazione della sperimentazione di un modello contrattuale riferito ad una
pluralità di soggetti che insistono nel territorio di competenza di diverse Aziende Sanitarie Locali e
dci breve termine previsto;

IUTENNUTO prendere atto della sottoscrizione dei contratt i allegati al presente provvedimento,
tra i soggetti aggregatori delle Reti di laboratorio e le Aziende Sanitarie di riferimento territ oriale ,
come meglio previsto nella parte decretata;

DECRETA

per i motivi-espress i 111 premessa che formano , unitamcnte agli allegati, parte integrante c
sostanziale del presen te provvedimento:

di prendere atto della sottoscrizione dci contratti allegati al presente provvedimento, tra i
soggetti aggregatori delle Reti di laboratorio c le Aziende Sanitarie di riferimento
territoriale, comc di seg uito specificato:
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Avverso il presente decreto è ammesso ricorso giur isdizionale innanzi al Tribunale Amministrativo
del Lazio nel termine di sessanta giorni, ovvero, ricorso straord inario al Capo dell o Stato entro il
termine di giorni cent oventi.

Il presente provvedimento sarà pubblicato sul sito regionale: in considerazione della mole degli
allegati , gli stessi sono stati inseriti senza sottoscrizioni ; gli originali completi di sottoscri zione sono
disponibili presso l'Arca Pianificazione e Controllo Strategico, verifiche e accreditamenti .
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. 

per Aggregazioni di laboratori costituite in attuazione del DCA n. U00115/2017 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL  ROMA5  in  persona  del  Direttore  Generale  in  carica  (oppure,  del  Commissario),  legale  rappresentante  p.t.,  

con  sede  in  TIVOLI,  00019,  RM,  Via  Acquaregna  n.  1/15,  in  persona  Giuseppe  Quintavalle,  C.F.  04733471009,  

P.I.  04733471009  posta  elettronica  certificata  protocollo@pec.aslromag.it  (di  seguito,  per  brevità  “Azienda  Sanitaria  

o  ASL”) 

 

ASL  ROMA6  in  persona  del  Direttore  Generale  in  carica  (oppure,  del  Commissario),  legale  rappresentante  p.t.,  

con  sede  in  ALBANO  LAZIALE,  00041,  RM,  BORGO  GARIBALDI  n.  12,  in  persona  Narciso  Mostarda,  C.F.  

04737811002,  P.I.  04737811002  posta  elettronica  certificata  servizio.protocollo@pec.aslroma6.it  (di  seguito,  per  

brevità  “Azienda  Sanitaria  o  ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Adele Negroni (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Alliance Medical Diagnostic 

(denominazione Aggregazione), C.F. NGRDLA59H64F205O, nato/a a Milano il 24/06/1959 e residente  a Cologno 

Monzese  in via Martiri della Libertà 3, C.I./Passaporto n. AT6346866 rilasciato in data 04/06/2012 da Comune di Cologno 

Monzese scadenza 24/06/2022 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC 

amdiagnostic@pec.alliancemedical.it che agisce in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 Via Goffredo Mameli 42/A Lissone 107240188 Via Ugo Foscolo, 14 - Fontenuova

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 Via Goffredo Mameli, 42/A Lissone 108641710 Via Pontina Vecchia, Km 10 - Pomezia

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 Via Goffredo Mameli, 42/A Lissone 108641720 Via Cicerone, 15 - Pomezia  

in virtù della delibera del Consiglio di Amminsitrazione del 26/10/2010, come riportato nella visura camerale ordinaria, 

allegata al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

mailto:protocollo@pec.aslromag.it
mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
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nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 
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- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 
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l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base della delibera del Consiglio di Amminsitrazione del 26/10/2010, è composta dalle 

seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 U00405/14 107240188 Via Ugo Foscolo, 14 - Fontenuova

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 U00281/14 108641710 Via Pontina Vecchia, Km 10 - Pomezia

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 U00280/14 108641720 Via Cicerone, 15 - Pomezia  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 
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sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 
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30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 
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15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 107240188 Via Ugo Foscolo, 14 - Fontenuova

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 108641720 Via Cicerone, 15 - Pomezia
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 
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3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 
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6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO CODICE ASL DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 5 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 107240188 Via Ugo Foscolo, 14 - Fontenuova 120107 DEL706 29/09/2017 191.622,08€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 108641710 Via Pontina Vecchia, Km 10 - Pomezia 120108 DEL753 05/10/2017 84.057,51€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Alliance Medical Diagnostic Srl 02846000616 108641720 Via Cicerone, 15 - Pomezia 120108 DEL753 05/10/2017 175.483,46€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  
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b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  
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5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 
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d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 
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dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 
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tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 
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Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, __________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Maria Stella Giorlandino (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Artemisia Lab 

(denominazione Aggregazione), C.F. GRLMST57L62H501E, nato/a a Roma il 22/07/1957 e residente a Roma in via Appia 

Antica 181, C.I./Passaporto n. YA1192682 rilasciato in data 22/11/2010 da Prefettura, scadenza 22/11/2020 (riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC analisys@pec.it, che agisce in nome e per conto delle seguenti 

strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Inghirami Srl 01353741000 Piazza Dei Giureconsulti N.27 Roma 201301500 Piazza Dei Giureconsulti, 27 - Roma

Roma 1 Biolevi Sair Servizi Sanitari Srl 04977641002 Via Nomentana n. 523 Roma 201609303 Via Nomentana n. 523 - Roma

Roma 2 Chea Srl 01233361003 Via Sermoneta 38/50 Roma 202021600 Via Sermoneta, 14/16 - Roma

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 Via Antonino Lo Surdo 42 Roma 104210800 Via Capo Soprano 9 - Roma

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 Via Antonino Lo Surdo 42 Roma 104300100 Via A. Lo Surdo, 42 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Antonino Privitera rep. 120067 raccolta 17105 del 24/10/2017 integrato con atto a rogito 

notaio Angelo Gaglione rep. 120948 raccolta 17452 del 22/06/2018, allegati al presente contratto (di seguito, per brevità 

“Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 
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comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 
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- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 
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(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Antonino Privitera rep. 120067 raccolta 17105 del 24/10/2017 

integrato con atto a rogito notaio Angelo Gaglione rep. 120948 raccolta 17452 del 22/06/2018, è composta dalle 

seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Inghirami Srl 01353741000 U00324/12 201301500 Piazza Dei Giureconsulti, 27 - Roma

Roma 1 Biolevi Sair Servizi Sanitari Srl 04977641002 U00515/17 201609303 Via Nomentana, 523 - Roma

Roma 2 Chea Srl 01233361003 U00294/12 202021600 Via Sermoneta, 14/16 - Roma

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 B02147/13 104210800 Via Capo Soprano 9 - Roma

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 U00042/13 104300100 Via A. Lo Surdo, 42 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 
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d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 
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prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  
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- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 104210800 Via Capo Soprano 9 - Roma

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 104300100 Via A. Lo Surdo, 42 - Roma
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 
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specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 
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5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Inghirami Srl 01353741000 201301500 Piazza Dei Giureconsulti, 27 - Roma DEL132 08/02/2018 70.362,79€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Biolevi Sair Servizi Sanitari Srl 04977641002 201609303 Via Nomentana, 523 - Roma DEL132 08/02/2018 41.547,14€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Chea Srl 01233361003 202021600 Via Sermoneta, 14/16 - Roma DEL2069 10/11/2017 54.058,78€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 104210800 Via Capo Soprano 9 - Roma DEL757 29/09/2017 201.378,60€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Analisys 1980 Srl 01320031006 104300100 Via A. Lo Surdo, 42 - Roma DEL757 29/09/2017 648.655,63€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 
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5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 
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b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  
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c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 
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Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 
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qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA4 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

CIVITAVECCHIA, 00053, RM, VIA TERME DI TRAIANO n. 39/A, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 

04743741003, P.I. 04743741003 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma4.it (di seguito, per brevità “Azienda 

Sanitaria o ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Nicola Saponara (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Previsal (denominazione 

Aggregazione), C.F. SPNNCL74E03G062B, nato/a a Omegna il 03/05/1974 e residente a Roma in via M dei Fiori 42, 

C.I./Passaporto n. 422479 rilasciato in data 22/02/2017 da Comune di Roma, scadenza 03/05/2027(riportare Documento di 

identità in corso di validità), indirizzo PEC gruppocid@pec.it che agisce in nome e per conto delle seguenti strutture 

aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Gianturco Srl 00976431007 Via Cesare Fracassini 18 Roma 201607002 Via Cesare Fracassini, 18 - Roma

Roma 1 Cid Laboratori Srl 00949341002 Via Di Villa Patrizi 22/A Roma 201608803 Via Di Villa Patrizi, 22A - Roma

Roma 1 Studio Diagnostico Pantheon Srl 01247611005 Via Giustiniani, 12 Roma 201701001 Via Giustiniani, 12 - Roma

Roma 4 Aletheia Srl 12244151002 Via Flaminia 6 Q Rignano Flaminio 106410906 Via Flamina, 6Q/6R/6S - Rignano Flaminio

Latina Laboratorio Analisi Bio-Cliniche D.Ssa M.R. Cicconardi Minutillo Srl 02286870593 Via Cuostile N. 5/H Gaeta 111090460 Via Cuostile, 5H - Gaeta  

in virtù di atto a rogito notaio Antonino Privitera repertorio 62026 raccolta 40297 del 25/10/2017, allegato al presente 

contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo@pec.aslroma4.it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
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comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 



 

  4 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 
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(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Antonino Privitera del 25/10/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Gianturco Srl 00976431007 U00273/13 201607002 Via Cesare Fracassini, 18 - Roma

Roma 1 Cid Laboratori Srl 00949341002 U00451/12 201608803 Via Di Villa Patrizi, 22A - Roma

Roma 1 Studio Diagnostico Pantheon Srl 01247611005 U00316/16 201701001 Via Giustiniani, 12 - Roma

Roma 4 Aletheia Srl 12244151002 U00171/15 106410906 Via Flamina, 6Q/6R/6S - Rignano Flaminio

Latina Laboratorio Analisi Bio-Cliniche D.Ssa M.R. Cicconardi Minutillo Srl 02286870593 U00078/12 111090460 Via Cuostile, 5H - Gaeta  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 
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d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 
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prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  
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- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Cid Laboratori Srl 00949341002 201608803 Via Di Villa Patrizi, 22A - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 
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3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 



 

  10 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Gianturco Srl 00976431007 201607002 Via Cesare Fracassini, 18 - Roma DEL132 08/02/2018 66.867,81€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Cid Laboratori Srl 00949341002 201608803 Via Di Villa Patrizi, 22A - Roma DEL132 08/02/2018 44.339,19€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Studio Diagnostico Pantheon Srl 01247611005 201701001 Via Giustiniani, 12 - Roma DEL132 08/02/2018 23.214,03€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Aletheia Srl 12244151002 106410906 Via Flamina, 6Q/6R/6S - Rignano Flaminio DEL1718 23/11/2017 62.805,12€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Analisi Bio-Cliniche D.Ssa M.R. Cicconardi Minutillo Srl 02286870593 111090460 Via Cuostile, 5H - Gaeta DEL814CS 24/11/2017 20.199,22€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 
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a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 
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durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 
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d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 
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dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 
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tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

 

Roma, ________________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 



 

  26 

dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Gherardo Cosolo (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Fedco Medicalnet (denominazione 

Aggregazione), C.F CSLGRR46M24L424D , nato/a a Trieste il 24/08/1946 e residente a Roma in via Protagora 

C.I./Passaporto n. AS2221248 rilasciato in data 12/04/2011 da Comune di Roma scadenza 12/04/2021 (riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC lab.iperione@pec.it che agisce in nome e per conto delle seguenti 

strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Analisi Cliniche Trastevere Srl 01322551001 Via San Francesco A Ripa 110 Roma 201602901 Via San Francesco A Ripa, 110 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Iperione Srl 01222241000 Via Amico Aspertini, 109/111 Roma 202617300 Via Amico Aspertini, 109/111 - Roma

Roma 2 Mycete Srl 01504211002 Via San Polo Dei Cavalieri 20 Roma 202651500 Via San Polo Dei Cavalieri, 20 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Lenka Nemcova rep. 62343 raccolta10443 del 07/11/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:lab.iperione@pec.it
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- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 
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soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 
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parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Lenka Nemcova del 07/11/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Analisi Cliniche Trastevere Srl 01322551001 U00368/12 201602901 Via San Francesco A Ripa, 110 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Iperione Srl 01222241000 U00105/12 202617300 Via Amico Aspertini, 109/111 - Roma

Roma 2 Mycete Srl 01504211002 U00051/12 202651500 Via San Polo Dei Cavalieri, 20 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 
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e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 
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6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 



 

  8 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Analisi Cliniche Trastevere Srl 01322551001 201602901 Via San Francesco A Ripa, 110 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Iperione Srl 01222241000 202617300 Via Amico Aspertini, 109/111 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 
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erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Analisi Cliniche Trastevere Srl 01322551001 201602901 Via San Francesco A Ripa, 110 - Roma DEL132 08/02/2018 44.535,16€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Iperione Srl 01222241000 202617300 Via Amico Aspertini, 109/111 - Roma DEL2069 10/11/2017 349.836,53€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Mycete Srl 01504211002 202651500 Via San Polo Dei Cavalieri, 20 - Roma DEL2069 10/11/2017 177.503,43€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 



 

  20 

la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, VIA ARMANDO FABI SNC n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Paolo Madonna (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Altamed (denominazione 

Aggregazione), C.F. MDNPLA62P17H501O, nato/a a Roma il 17/09/1962 e residente a Roma in via G. Flaiani 16 

C.I./Passaporto n. AV0002883 rilasciato in data 23/08/2013 da Comune di Roma scadenza 14/09/2023 riportare Documento 

di identità in corso di validità), indirizzo PEC analisiclinichegamma@pec.it che agisce in nome e per conto delle seguenti 

strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Gamma Srl 01040531004 Via S.C.Donati 119 Roma 201002800 Via Suor Celestina Donati, 119 - Roma

Roma 1 Laboratorio Ippocrate Srl 01308271004 Cinr.Ne Nomentana, 538 Roma 201610203 Circonvallazione Nomentana, 538 - Roma

Roma 2 Rx.C.A. Srl 01110841002 Via Dei Glicini,  N. 93 Roma 202616100 Via Dei Glicini, 93 - Roma

Latina Ars Medica Srl Laboratorio Di Analisi Cliniche 00949060594 Via F. Baracca, 370 Ss Cosma E Damiano 111091060 Via Francesco Baracca, 370 - Santi Cosma E Damiano

Latina Centro Diagnostico Enne Uno Srl 02288620590 Via Appia 10 Scauri 111100460 Via Civita Farnese, 27 - Itri

Latina Laboratorio Salus Di Domenichelli Laura & C. Sas 00271210593 Via Montenero 2 San Felice Circeo 111250250 Via Montenero, 2/4 - San Felice Circeo

Frosinone Ges.Lan. Laboratorio Di Analisi Cliniche Srl 00168020600 Via Adige, 41 Frosinone 112501304 Via Adige, 41 - Frosinone

Frosinone Delta Medical Srl 00287030605 Via Cavour 40 Ferentino 112503403 Via Fresine Vasciotte - Loc. Giardino - Ferentino

Frosinone Laboratorio Chimico Del Cassinate Srl 00630090603 Via Cavour 9 Cassino 112503610 Piazza Santa Scolastica, 1 - Cassino

Frosinone Laboratorio Diagnostico Val Comino Srl 01629620608 Via San Nicandro, Snc Atina 112506708 Via San Nicandro, Snc - Atina  

in virtù del contratto di rete n. RM-406002 del 12/03/2015, allegato al presente contratto (di seguito, per brevità 

“Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 
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- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  
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g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto di rete n. RM-406002 del 12/03/2015, è composta dalle seguenti strutture, 

titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Gamma Srl 01040531004 U00256/12 201002800 Via Suor Celestina Donati, 119 - Roma

Roma 1 Laboratorio Ippocrate Srl 01308271004 U00262/12 201610203 Circonvallazione Nomentana, 538 - Roma

Roma 2 Rx.C.A. Srl 01110841002 U00371/13 202616100 Via Dei Glicini, 93 - Roma

Latina Ars Medica Srl Laboratorio Di Analisi Cliniche 00949060594 U00076/12 111091060 Via Francesco Baracca, 370 - Santi Cosma E Damiano

Latina Centro Diagnostico Enne Uno Srl 02288620590 U00195/14 111100460 Via Civita Farnese, 27 - Itri

Latina Laboratorio Salus Di Domenichelli Laura & C. Sas 00271210593 U00174/12 111250250 Via Montenero, 2/4 - San Felice Circeo

Frosinone Ges.Lan. Laboratorio Di Analisi Cliniche Srl 00168020600 U00093/13 112501304 Via Adige, 41 - Frosinone

Frosinone Delta Medical Srl 00287030605 U00281/12 112503403 Via Fresine Vasciotte - Loc. Giardino - Ferentino

Frosinone Laboratorio Chimico Del Cassinate Srl 00630090603 U00455/13 112503610 Piazza Santa Scolastica, 1 - Cassino

Frosinone Laboratorio Diagnostico Val Comino Srl 01629620608 U00490/12 112506708 Via San Nicandro, Snc - Atina  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 
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ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 
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normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 
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11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Gamma Srl 01040531004 201002800 Via Suor Celestina Donati, 119 - Roma

Roma 1 Laboratorio Ippocrate Srl 01308271004 201610203 Circonvallazione Nomentana, 538 - Roma
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 
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3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 
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1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Gamma Srl 01040531004 201002800 Via Suor Celestina Donati, 119 - Roma DEL132 08/02/2018 112.692,10€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Ippocrate Srl 01308271004 201610203 Circonvallazione Nomentana, 538 - Roma DEL132 08/02/2018 464,52€             01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Rx.C.A. Srl 01110841002 202616100 Via Dei Glicini, 93 - Roma DEL2069 10/11/2017 120.528,83€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Ars Medica Srl Laboratorio Di Analisi Cliniche 00949060594 111091060 Via Francesco Baracca, 370 - Santi Cosma E Damiano DEL814CS 24/11/2017 14.831,86€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Centro Diagnostico Enne Uno Srl 02288620590 111100460 Via Civita Farnese, 27 - Itri DEL814CS 24/11/2017 5.928,77€          01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Salus Di Domenichelli Laura & C. Sas 00271210593 111250250 Via Montenero, 2/4 - San Felice Circeo DEL814CS 24/11/2017 52.211,23€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Ges.Lan. Laboratorio Di Analisi Cliniche Srl 00168020600 112501304 Via Adige, 41 - Frosinone DEL2076 24/11/2017 98.476,37€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Delta Medical Srl 00287030605 112503403 Via Fresine Vasciotte - Loc. Giardino - Ferentino DEL2076 24/11/2017 42.733,81€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratorio Chimico Del Cassinate Srl 00630090603 112503610 Piazza Santa Scolastica, 1 - Cassino DEL2076 24/11/2017 44.829,08€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratorio Diagnostico Val Comino Srl 01629620608 112506708 Via San Nicandro, Snc - Atina DEL2076 24/11/2017 78.434,79€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 
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modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  
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Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 
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Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  
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10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 
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f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 
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Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/


 

  21 

conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 



 

  23 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 



 

  26 

per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Fiorella Elena Gamboni (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Marilab S.r.l.  

(denominazione Aggregazione), C.F. GMBFLL41M58H501P nato/a a Roma il 18/08/1941 e residente a Roma in via 

Antonio Scontrino 27, C.I./Passaporto n. AV5956477 rilasciato in data 18/09/2014 da Comune di Roma, scadenza 

18/08/2025 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC marilab@pec.it che agisce in nome e per 

conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 202025000 Via Caffaro, 137 - Roma

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 202025100 Via Francesco Patrizio Da Cherso, 10 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 104011601 Viale Paolo Orlando, 52 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 104011602 Viale Alfredo Zambrini, 14 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 104011701 Via Di Acilia, 71A - Via Valle Porcina, 3A - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 104012604 Via Tempio Della Fortuna, 44 - Fiumicino

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 V.Le Paolo Orlando, 52 Roma 104100805 Via Eucario Silber, 7C - Fiumicino  

in virtù di visura camerale ordinaria del 03/09/2018 con la quale la società “Marilab Srl” è stata iscritta al registro delle 

imprese, allegata al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
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comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 
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- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 
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(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base della visura camerale ordinaria del 03/09/2018, è composta dalle seguenti strutture, titolari di 

autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 U00123/16 202025000 Via Caffaro, 137 - Roma

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 U00124/16 202025100 Via Francesco Patrizio Da Cherso, 10 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 U00352/13 104011601 Viale Paolo Orlando, 52 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 U00002/12 104011602 Viale Alfredo Zambrini, 14 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 U00130/13 104011701 Via Di Acilia, 71A - Via Valle Porcina, 3A - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 U00214/12 104012604 Via Tempio Della Fortuna, 44 - Fiumicino

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 U00447/15 104100805 Via Eucario Silber, 7C - Fiumicino  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 
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d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 
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alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 
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carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104011602 Viale Alfredo Zambrini, 14 - Roma

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104011701 Via Di Acilia, 71A - Via Valle Porcina, 3A - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 
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2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 
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contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.U00390/17il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 202025000 Via Caffaro, 137 - Roma DEL2069 10/11/2017 178.043,13€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Marilab Srl 01233441003 202025100 Via Francesco Patrizio Da Cherso, 10 - Roma DEL2069 10/11/2017 94.958,42€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104011601 Viale Paolo Orlando, 52 - Roma DEL757 29/09/2017 302.418,85€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104011602 Viale Alfredo Zambrini, 14 - Roma DEL757 29/09/2017 - 01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104011701 Via Di Acilia, 71A - Via Valle Porcina, 3A - Roma DEL757 29/09/2017 433.484,63€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104012604 Via Tempio Della Fortuna, 44 - Fiumicino DEL757 29/09/2017 196.894,81€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Marilab Srl 01233441003 104100805 Via Eucario Silber, 7C - Fiumicino DEL757 29/09/2017 129.395,49€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 
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a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  
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2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 
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3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 
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3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  
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7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 
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Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 
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Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Francesco Maurizio Redi (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Laboratori Redi 

(denominazione Aggregazione), C.F. RDEFNC56P13F537L, nato/a a Vibo Valentia il 13/09/1956 e residente a Latina in 

via Isonzo, C.I./Passaporto n. AX5426180 rilasciato in data 14/03/2016 da Comune di Latina, scadenza 13/09/2026 

(riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC cmpc.redi@arubapec.it che agisce in nome e per conto 

delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Medico Di Patologia Clinica Dott. Redi Ugo Srl 01543610594 Via G.Nicotera 31 Roma 111112930 Via Oberdan, 43 - Latina

Latina Laboratorio Mendel Srl 00933960593 Via Principe Di Piemonte 6 Sabaudia 111240140 Via Principe Di Piemonte, 6 - Sabaudia  

in virtù di atto a rogito notaio Giuseppe Coppola rep. 77864 raccolta 41790 del 02/11/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 



 

  5 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Giuseppe Coppola del 02/11/2017 è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Medico Di Patologia Clinica Dott. Redi Ugo Srl 01543610594 U00274/12 111112930 Via Oberdan, 43 - Latina

Latina Laboratorio Mendel Srl 00933960593 U0162/11 111240140 Via Principe Di Piemonte, 6 - Sabaudia  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 
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su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 
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(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 
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dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Medico Di Patologia Clinica Dott. Redi Ugo Srl 01543610594 111112930 Via Oberdan, 43 - Latina  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 
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5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Latina Centro Medico Di Patologia Clinica Dott. Redi Ugo Srl 01543610594 111112930 Via Oberdan, 43 - Latina DEL814CS 24/11/2017 427.955,03€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Mendel Srl 00933960593 111240140 Via Principe Di Piemonte, 6 - Sabaudia DEL814CS 24/11/2017 54.536,24€         01/01/2018 31/12/2018  
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2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 
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g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 
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sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 
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concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  
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4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 
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provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 



 

  21 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 



 

  25 

dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. 

per Aggregazioni di laboratori costituite in attuazione del DCA n. U00115/2017 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  2 

Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA5 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

TIVOLI, 00019, RM, Via Acquaregna n. 1/15, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04733471009, P.I. 04733471009 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslromag.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Orazio Paolo Marchione (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Saniroma Diagnostica in 

Rete (denominazione Aggregazione), C.F. MRCRPL53R22I804I nato/a a Sulmona il 22/10/1953 e residente a Fiano 

Romano in via Guance Rosse 3a C.I./Passaporto n. AU7589681 rilasciato in data 16/07/2013 da Comune di Fiano Romano 

scadenza 22/10/2023 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC retesaniroma@pec.it che agisce in 

nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Proda Srl 01107811000 Piazza Capri N.15 Roma 201611304 Piazza Capri, 15 - Roma

Roma 1 Compagnie Generale Des Hopitaux Srl 01584090680 Via Nomentana,173 Roma 201659702 Via Nomentana, 173 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Zaffino Srl 01317781001 Via Mirandola 29 Roma 202018100 Via Mirandola, 29 - Roma

Roma 2 Biorama 77 Srl 01101681003 Via Carlo Fadda 41,47 Roma 202619700 Via Carlo Fadda, 41/47 - Roma

Roma 5 Fleming Srl 01267311007 Via Edmondo Riva N. 59/Z Monterotondo 107240152 Via Edmondo Riva, 59/Z - Monterotondo  

in virtù di atto a rogito notaio Gabriella Pasquino repertorio 22118 raccolta 4148 del 16/05/2014, allegato al presente 

contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslromag.it
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e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 
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anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 
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k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Gabriella Pasquino del 16/05/2014, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Proda Srl 01107811000 U00171/13 201611304 Piazza Capri, 15 - Roma

Roma 1 Compagnie Generale Des Hopitaux Srl 01584090680 U00009/17 201659702 Via Nomentana, 173 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Zaffino Srl 01317781001 U00185/12 202018100 Via Mirandola, 29 - Roma

Roma 2 Biorama 77 Srl 01101681003 U00075/12 202619700 Via Carlo Fadda, 41/47 - Roma

Roma 5 Fleming Srl 01267311007 U00213/12 107240152 Via Edmondo Riva, 59/Z - Monterotondo  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 
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d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 
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alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 



 

  8 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Proda Srl 01107811000 201611304 Piazza Capri, 15 - Roma

Roma 1 Compagnie Generale Des Hopitaux Srl 01584090680 201659702 Via Nomentana, 173 - Roma

Roma 5 Fleming Srl 01267311007 107240152 Via Edmondo Riva, 59/Z - Monterotondo  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 
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2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 
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contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Proda Srl 01107811000 201611304 Piazza Capri, 15 - Roma DEL132 08/02/2018 411.508,82€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Compagnie Generale Des Hopitaux Srl 01584090680 201659702 Via Nomentana, 173 - Roma DEL132 08/02/2018 93.142,96€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Zaffino Srl 01317781001 202018100 Via Mirandola, 29 - Roma DEL2069 10/11/2017 120.001,71€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Biorama 77 Srl 01101681003 202619700 Via Carlo Fadda, 41/47 - Roma DEL2069 10/11/2017 202.242,44€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Fleming Srl 01267311007 107240152 Via Edmondo Riva, 59/Z - Monterotondo DEL706 29/09/2017 228.142,26€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 
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b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 
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3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 
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a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 
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Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 
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8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 
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posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 
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14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 



 

  26 

dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. 

per Aggregazioni di laboratori costituite in attuazione del DCA n. U00115/2017 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA4 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

CIVITAVECCHIA, 00053, RM, VIA TERME DI TRAIANO n. 39/A, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 

04743741003, P.I. 04743741003 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma4.it (di seguito, per brevità “Azienda 

Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA5 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

TIVOLI, 00019, RM, Via Acquaregna n. 1/15, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04733471009, P.I. 04733471009 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslromag.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA6 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ALBANO LAZIALE, 00041, RM, BORGO GARIBALDI n. 12, in persona Narciso Mostarda, C.F. 04737811002, P.I. 

04737811002 posta elettronica certificata servizio.protocollo@pec.aslroma6.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, VIA ARMANDO FABI SNC n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Antonella Blasi (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Specialistica 4.0 

(denominazione Aggregazione), C.F. BLSNNL70L68H501D, nato/a a Roma il 28/07/1970 e residente a Roma in via 

Leonessa 28 /C.I./Passaporto n. AT8421862 rilasciato in data 15/01/2015 da Comune di Roma scadenza 28/07/2025 

(riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC avv.a.blasi@pec.it che agisce in nome e per conto delle 

seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
mailto:protocollo@pec.aslroma4.it
mailto:protocollo@pec.aslromag.it
mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Diagnostica Vigna Clara Srl 04255161004 Piazza Stefano Jacini 24 Roma 201000500 Piazza Stefano Jacini, 14 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Agostino Bassi Srl 01647331006 Via Flaminia  Vecchia 653 Roma 201005600 Via Flaminia Vecchia, 653 - Roma

Roma 1 Diagnostica Medica Piazza Risorgimento Srl 01310091002 Piazza Risorgimento, 55 Roma 201203500 Piazza Risorgimento, 55

Roma 1 Laboratorio Alessandro Pietravalle Srl 01418361000 Via Gregorio Vii, N 172 Roma 201303500 Via Gregorio Vii, 172 - Roma

Roma 1 Villa Chiara Srl 01026131001 Via Di Torrevecchia 578 Roma 201305800 Via Di Torrevecchia, 578 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Analisi Cliniche Dottor Marcello Barbato Srl 01185821004 Via Clisio 9 Roma 201605002 Via Clisio, 9 - Roma

Roma 1 Immunolab Srl 01146421001 Piazza Addis Abeba, 1 Roma 201607402 Piazza Addis Abeba, 1 - Roma

Roma 1 Oreda Srl 01004641005 Via Franco Sacchetti, 127 Roma 201611704 Via Franco Sacchetti, 127 - Roma

Roma 1 Capri Medical House Srl 01234951000 Piazza Capri,5 Roma 201612004 Piazza Capri, 5 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Biotecnica Romana Srl 05630771003 Via Prati Fiscali 258 Roma 201612704 Via Prati Fiscali, 258 - Roma

Roma 1 Flaminio 9 Srl 01321031005 Piazzale Flaminio 9 Roma 201650202 Piazzale Flaminio, 9 - Roma

Roma 1 Carvital Srl 01260051006 Via Francesco Cocco Ortu, 48-50 Roma 201656404 Via Francesco Cocco Ortu, 44/50 - Roma

Roma 1 Laboratori Analisi Cliniche Mediche Paolo Gorini 01313811000 Via Di Priscilla, 106 Roma 201657202 Via Di Priscilla,106 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Dr.Ssa Silvia Tolloy Srl 06554171006 Via Milano, 37 Roma 201700001 Via Milano, 37 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Tre Pini Srl 01335141006 L. Go. F. Juvara 14 Roma 202012000 Via Filippo Juvara, 14 - Roma

Roma 2 Laboratorio Ostiense Srl 01311651002 Via Ostiense, 38 G Roma 202015300 Via Ostiense, 38F/38G/38H - Roma

Roma 2 Ematolab Snc 01055631004 Via Francesco Laparelli 64/66 Roma 202020000 Via Francesco Laparelli, 64/66 - Roma

Roma 2 Casilino Lab Srl 01318831003 Via Cina 42 Roma 202020200 Via Cina, 42 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Pasteur Srl 03955921006 Via Montecassiano 157 Roma 202613600 Via Montecassiano, 157 - Roma

Roma 2 Laboratorio Diagnostico Marcello Malpighi Srl 01237361009 Via Tuscolana, N. 703 Roma 202619600 Via Tuscolana, 703 - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Lars - Tor Sapienza Srl 01396661009 Via Stefano Ussi, 6 Roma 202646000 Via Stefano Ussi, 6

Roma 2 Aerolab Srl 01503171009 Via Dell'Aeroporto 6 Roma 202650300 Via Dell'Aeroporto, 6 - Roma

Roma 2 Studio Diagnostico Ciamarra 2000 Srl 01515051009 Viale Bruno Rizzieri 203 Roma 202650800 Viale Bruno Rizzieri, 203 - Roma

Roma 2 Bio-Test Srl 01591011000 Via Flavio Stilicone, 264 Roma 202657500 Via Flavio Stilicone - Roma

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 Via Oderisi Da Gubbio,10 Roma 104100405 Via Oderisi Da Gubbio, 10 - Roma

Roma 3 Ricerche Cliniche Clodio Snc 05243191003 Via Stefano Boccapaduli, 25 Roma 104100500 Via S. Boccapaduli, 25 - Roma

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 Via Oderisi Da Gubbio 10 Roma 104100605 Via Del Trullo, 170 - Roma

Roma 3 Acedit 2003 Srl 07280451001 Via Massa Marittima 8-20 Roma 104200100 Via Massa Marittima, 10/20 - Roma

Roma 4 Centro Diagnostico Riviera Snc Di Tarantino Linda & C. 01340121001 Via Della Libertà 56-58 Santa Marinella 106102300 Via Della Liberta', 56/58 - Santa Marinella

Roma 4 Laboratorio Analisi Praecilia Srl 01227441001 Corso Vittorio Emanuele, 170 Manziana 106304800 Corso Vittorio Emanuele, 170 - Manziana

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salus Srl 01157671007 Via Tommaso Neri  N.5 Tivoli Terme 107260152 Via Tommaso Neri, 5 - Tivoli

Roma 5 Sanitas 2002 Srl 06757911000 Via Speciano N. 5/6 Cave 107280852 Via Speciano, 5/6 - Cave

Roma 6 Medilab Srl 04289821003 Via San Francesco D'Assisi  58 Ciampino (Rm) 108668450 Via San Francesco D'Assisi, 58 - Ciampino

Latina La Nuova Sanita' 02871760597 Viale Giovane Europa 4 /12 Cisterna Di Latina 111051220 Via Giovane Europa, 4/12 - Cisterna Di Latina

Latina Diagnostica Hermes Srl 01802430593 Via Giacomo Matteotti 38 Formia 111081660 Via Palazzo, 44/A - Formia

Latina Clin Audit San Carlo Srl 01888610597 Via Gattuccia N. 8/10 Sezze 111280140 Via Gattuccia, 8/10 - Sezze

Frosinone Salus Terme Srl 00365460609 Via Nazari Fiuggi 112502901 Via A.Nazari, 24 - Fiuggi

Frosinone Menichelli Ottavia Srl 00640030607 Piazza Berardi 36 Ceccano 112506605 Piazza Berardi, 36 - Ceccano  

in virtù di atto a rogito notaio ___________ rep. ___________ raccolta __________del ___________, allegato al presente 

contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale rep. 63096 raccolta 41184 appositamente conferita con atto del 31/05/2018 a firma  di Antonino 

Privitera, allegata al presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 
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e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 
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anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 
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k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Antonino Privitera repertorio 61977, raccolta 40256 del 

18/10/2017, è composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, 

come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Diagnostica Vigna Clara Srl 04255161004 U00215/12 201000500 Piazza Stefano Jacini, 14 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Agostino Bassi Srl 01647331006 U00128/12 201005600 Via Flaminia Vecchia, 653 - Roma

Roma 1 Diagnostica Medica Piazza Risorgimento Srl 01310091002 U00143/12 201203500 Piazza Risorgimento, 55

Roma 1 Laboratorio Alessandro Pietravalle Srl 01418361000 U00303/12 201303500 Via Gregorio Vii, 172 - Roma

Roma 1 Villa Chiara Srl 01026131001 U00493/13 201305800 Via Di Torrevecchia, 578 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Analisi Cliniche Dottor Marcello Barbato Srl 01185821004 U00307/12 201605002 Via Clisio, 9 - Roma

Roma 1 Immunolab Srl 01146421001 U00280/12 201607402 Piazza Addis Abeba, 1 - Roma

Roma 1 Oreda Srl 01004641005 U00487/12 201611704 Via Franco Sacchetti, 127 - Roma

Roma 1 Capri Medical House Srl 01234951000 U00452/12 201612004 Piazza Capri, 5 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Biotecnica Romana Srl 05630771003 U00206/12 201612704 Via Prati Fiscali, 258 - Roma

Roma 1 Flaminio 9 Srl 01321031005 U00296/12 201650202 Piazzale Flaminio, 9 - Roma

Roma 1 Carvital Srl 01260051006 U00168/13 201656404 Via Francesco Cocco Ortu, 44/50 - Roma

Roma 1 Laboratori Analisi Cliniche Mediche Paolo Gorini 01313811000 U00158/12 201657202 Via Di Priscilla,106 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Dr.Ssa Silvia Tolloy Srl 06554171006 U00284/12 201700001 Via Milano, 37 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Tre Pini Srl 01335141006 U00164/15 202012000 Via Filippo Juvara, 14 - Roma

Roma 2 Laboratorio Ostiense Srl 01311651002 U00038/13 202015300 Via Ostiense, 38F/38G/38H - Roma

Roma 2 Ematolab Snc 01055631004 U00162/12 202020000 Via Francesco Laparelli, 64/66 - Roma

Roma 2 Casilino Lab Srl 01318831003 U00172/12 202020200 Via Cina, 42 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Pasteur Srl 03955921006 U00176/13 202613600 Via Montecassiano, 157 - Roma

Roma 2 Laboratorio Diagnostico Marcello Malpighi Srl 01237361009 U00056/13 202619600 Via Tuscolana, 703 - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Lars - Tor Sapienza Srl 01396661009 U00022/14 202646000 Via Stefano Ussi, 6

Roma 2 Aerolab Srl 01503171009 U00415/12 202650300 Via Dell'Aeroporto, 6 - Roma

Roma 2 Studio Diagnostico Ciamarra 2000 Srl 01515051009 U00121/12 202650800 Viale Bruno Rizzieri, 203 - Roma

Roma 2 Bio-Test Srl 01591011000 U00396/12 202657500 Via Flavio Stilicone - Roma

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 U00390/13 104100405 Via Oderisi Da Gubbio, 10 - Roma

Roma 3 Ricerche Cliniche Clodio Snc 05243191003 U00302/12 104100500 Via S. Boccapaduli, 25 - Roma

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 U00390/13 104100605 Via Del Trullo, 170 - Roma

Roma 3 Acedit 2003 Srl 07280451001 U0148/11 104200100 Via Massa Marittima, 10/20 - Roma

Roma 4 Centro Diagnostico Riviera Snc Di Tarantino Linda & C. 01340121001 U00435/12 106102300 Via Della Liberta', 56/58 - Santa Marinella

Roma 4 Laboratorio Analisi Praecilia Srl 01227441001 U00407/12 106304800 Corso Vittorio Emanuele, 170 - Manziana

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salus Srl 01157671007 U00267/12 107260152 Via Tommaso Neri, 5 - Tivoli

Roma 5 Sanitas 2002 Srl 06757911000 U00317/12 107280852 Via Speciano, 5/6 - Cave

Roma 6 Medilab Srl 04289821003 U00292/12 108668450 Via San Francesco D'Assisi, 58 - Ciampino  
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ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina La Nuova Sanita' 02871760597 U00004/17 111051220 Via Giovane Europa, 4/12 - Cisterna Di Latina

Latina Diagnostica Hermes Srl 01802430593 U00078/17 111081660 Via Palazzo, 44/A - Formia

Latina Clin Audit San Carlo Srl 01888610597 U00061/12 111280140 Via Gattuccia, 8/10 - Sezze

Frosinone Salus Terme Srl 00365460609 U00351/14 112502901 Via A.Nazari, 24 - Fiuggi

Frosinone Menichelli Ottavia Srl 00640030607 U00175/13 112506605 Piazza Berardi, 36 - Ceccano  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  
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g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni da lla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 
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mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 
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Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Capri Medical House Srl 01234951000 201612004 Piazza Capri, 5 - Roma

Roma 1 Laboratori Analisi Cliniche Mediche Paolo Gorini 01313811000 201657202 Via Di Priscilla,106 - Roma

Roma 2 Laboratorio Ostiense Srl 01311651002 202015300 Via Ostiense, 38F/38G/38H - Roma

Roma 2 Ematolab Snc 01055631004 202020000 Via Francesco Laparelli, 64/66 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Pasteur Srl 03955921006 202613600 Via Montecassiano, 157 - Roma

Roma 4 Centro Diagnostico Riviera Snc Di Tarantino Linda & C. 01340121001 106102300 Via Della Liberta', 56/58 - Santa Marinella

Frosinone Menichelli Ottavia Srl 00640030607 112506605 Piazza Berardi, 36 - Ceccano  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 
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4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Diagnostica Vigna Clara Srl 04255161004 201000500 Piazza Stefano Jacini, 14 - Roma DEL132 08/02/2018 33.794,56€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Agostino Bassi Srl 01647331006 201005600 Via Flaminia Vecchia, 653 - Roma DEL132 08/02/2018 70.031,63€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Diagnostica Medica Piazza Risorgimento Srl 01310091002 201203500 Piazza Risorgimento, 55 DEL132 08/02/2018 34.600,44€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Alessandro Pietravalle Srl 01418361000 201303500 Via Gregorio Vii, 172 - Roma DEL132 08/02/2018 56.503,95€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Villa Chiara Srl 01026131001 201305800 Via Di Torrevecchia, 578 - Roma DEL132 08/02/2018 86.235,61€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Di Analisi Cliniche Dottor Marcello Barbato Srl 01185821004 201605002 Via Clisio, 9 - Roma DEL132 08/02/2018 18.197,69€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Immunolab Srl 01146421001 201607402 Piazza Addis Abeba, 1 - Roma DEL132 08/02/2018 27.583,70€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Oreda Srl 01004641005 201611704 Via Franco Sacchetti, 127 - Roma DEL132 08/02/2018 98.345,55€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Capri Medical House Srl 01234951000 201612004 Piazza Capri, 5 - Roma DEL132 08/02/2018 99.662,08€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Biotecnica Romana Srl 05630771003 201612704 Via Prati Fiscali, 258 - Roma DEL132 08/02/2018 126.303,32€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Flaminio 9 Srl 01321031005 201650202 Piazzale Flaminio, 9 - Roma DEL132 08/02/2018 126.601,66€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Carvital Srl 01260051006 201656404 Via Francesco Cocco Ortu, 44/50 - Roma DEL132 08/02/2018 61.927,97€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratori Analisi Cliniche Mediche Paolo Gorini 01313811000 201657202 Via Di Priscilla,106 - Roma DEL132 08/02/2018 23.052,60€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Dr.Ssa Silvia Tolloy Srl 06554171006 201700001 Via Milano, 37 - Roma DEL132 08/02/2018 26.148,93€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Tre Pini Srl 01335141006 202012000 Via Filippo Juvara, 14 - Roma DEL2069 10/11/2017 55.667,34€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Ostiense Srl 01311651002 202015300 Via Ostiense, 38F/38G/38H - Roma DEL2069 10/11/2017 85.469,45€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Ematolab Snc 01055631004 202020000 Via Francesco Laparelli, 64/66 - Roma DEL2069 10/11/2017 123.884,65€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Casilino Lab Srl 01318831003 202020200 Via Cina, 42 - Roma DEL2069 10/11/2017 40.877,99€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Pasteur Srl 03955921006 202613600 Via Montecassiano, 157 - Roma DEL2069 10/11/2017 168.237,57€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Diagnostico Marcello Malpighi Srl 01237361009 202619600 Via Tuscolana, 703 - Roma DEL2069 10/11/2017 121.731,24€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Analisi Cliniche Lars - Tor Sapienza Srl 01396661009 202646000 Via Stefano Ussi, 6 DEL2069 10/11/2017 26.247,28€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Aerolab Srl 01503171009 202650300 Via Dell'Aeroporto, 6 - Roma DEL2069 10/11/2017 104.251,57€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Studio Diagnostico Ciamarra 2000 Srl 01515051009 202650800 Viale Bruno Rizzieri, 203 - Roma DEL2069 10/11/2017 134.911,94€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Bio-Test Srl 01591011000 202657500 Via Flavio Stilicone - Roma DEL2069 10/11/2017 109.720,22€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 104100405 Via Oderisi Da Gubbio, 10 - Roma DEL583 02/08/2018 10.204,94€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Ricerche Cliniche Clodio Snc 05243191003 104100500 Via S. Boccapaduli, 25 - Roma DEL757 29/09/2017 110.657,11€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Bpl Sanitaria E Ambiente S.R.L. 08353601001 104100605 Via Del Trullo, 170 - Roma DEL583 02/08/2018 5.609,94€          01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Acedit 2003 Srl 07280451001 104200100 Via Massa Marittima, 10/20 - Roma DEL757 29/09/2017 159.506,23€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Centro Diagnostico Riviera Snc Di Tarantino Linda & C. 01340121001 106102300 Via Della Liberta', 56/58 - Santa Marinella DEL1718 23/11/2017 94.824,45€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Laboratorio Analisi Praecilia Srl 01227441001 106304800 Corso Vittorio Emanuele, 170 - Manziana DEL1718 23/11/2017 94.178,33€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salus Srl 01157671007 107260152 Via Tommaso Neri, 5 - Tivoli DEL706 29/09/2017 145.299,52€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Sanitas 2002 Srl 06757911000 107280852 Via Speciano, 5/6 - Cave DEL706 29/09/2017 183.172,79€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Medilab Srl 04289821003 108668450 Via San Francesco D'Assisi, 58 - Ciampino DEL753 05/10/2017 84.223,65€         01/01/2018 31/12/2018

Latina La Nuova Sanita' 02871760597 111051220 Via Giovane Europa, 4/12 - Cisterna Di Latina DEL814CS 24/11/2017 90.267,36€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Diagnostica Hermes Srl 01802430593 111081660 Via Palazzo, 44/A - Formia DEL814CS 24/11/2017 16.948,02€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Clin Audit San Carlo Srl 01888610597 111280140 Via Gattuccia, 8/10 - Sezze DEL814CS 24/11/2017 104.089,41€       01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Salus Terme Srl 00365460609 112502901 Via A.Nazari, 24 - Fiuggi DEL2076 24/11/2017 93.357,53€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Menichelli Ottavia Srl 00640030607 112506605 Piazza Berardi, 36 - Ceccano DEL2076 24/11/2017 214.586,49€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 
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tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 
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modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 
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2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  
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2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 
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6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 
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Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

Roma, __________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad  

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giovanni Torre (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Unione Sanitaria Internazionale 

Spa Aggregazione 1 (denominazione Aggregazione), C.F.TRRGNN62P30H501S, nato/a a Roma il 30/09/1962 e residente 

a Roma in via Tazio Nuvolari 206 C.I./Passaporto n. CA94452AK rilasciato in data 04/10/2017 da Ministero dell’Interno 

scadenza 30/09/2028 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC gruppousi.usi@pec.it che agisce 

in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Cedilab Srl 01040691006 Via Cerreto Di Spoleto, 9/21 Roma 202017200 Via Cerreto Di Spoleto, 9 - Roma

Roma 2 Medical Acta s.r.l. 01310551005 Viale Della Serenissima, 22 Roma 202019100 Viale Della Serenissima, 22 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 202614500 Via Dei Durantini, 360/366 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo 191 Roma 202614600 Via Paolo Di Dono, 9 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 202624500 Via Vincenzo Cerulli, 2/B - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo 191 Roma 202647600 Via Casilina, 1838 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex medical acta s.r.l.) 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 202614700 Viale Della Serenissima, 22 - Roma

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex axlab -ancora in corso di voltura) 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 104010801 Via Eschilo, 191/193 - Roma

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (Santa Bonora) 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 104100800 Viale Guglielmo Marconi, 139 - Roma  

in virtù di visura camerale ordinaria del 14/02/2018 con la quale la società Unione Sanitaria Internazionale Spa è stata 

iscritta al registro delle imprese il giorno 15/03/2018, allegato al presente contratto (di seguito, per brevità 

“Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
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comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 
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- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 
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(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Filippo Cammarone Gueritore di Ravello del 07/12/2017 è 

composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito 

indicate:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Cedilab Srl 01040691006 U00469/12 202017200 Via Cerreto Di Spoleto, 9 - Roma

Roma 2 Medical Acta s.r.l. 01310551005 U00263/12 202019100 Viale Della Serenissima, 22 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00030/13 202614500 Via Dei Durantini, 360/366 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00193/12 202614600 Via Paolo Di Dono, 9 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00498/13 202624500 Via Vincenzo Cerulli, 2/B - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00338/17 202647600 Via Casilina, 1838 - Roma

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex medical acta s.r.l.) 01066621002 U00118/18 202614700 Viale Della Serenissima, 22 - Roma

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex axlab -ancora in corso di voltura) 01066621002 U00085/12 104010801 Via Eschilo, 191/193 - Roma

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (Santa Bonora) 01066621002 U00359/17 104100800 Viale Guglielmo Marconi, 139 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 
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d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 
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alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 
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carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

 ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex axlab -ancora in corso di voltura) 01066621002 104010801 Via Eschilo, 191/193 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 
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risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 
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5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 2 Cedilab Srl 01040691006 202017200 Via Cerreto Di Spoleto, 9 - Roma DEL2069 10/11/2017 134.182,23€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Medical Acta s.r.l. 01310551005 202019100 Viale Della Serenissima, 22 - Roma DEL1457 02/08/2018 25.684,97€         01/01/2018 20/04/2018

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 202614500 Via Dei Durantini, 360/366 - Roma DEL460 14/03/2018 154.466,75€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 202614600 Via Paolo Di Dono, 9 - Roma DEL460 14/03/2018 144.633,57€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 202624500 Via Vincenzo Cerulli, 2/B - Roma DEL460 14/03/2018 164.814,42€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 202647600 Via Casilina, 1838 - Roma DEL460 14/03/2018 289.350,72€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex medical acta s.r.l.) 01066621002 202614700 Viale Della Serenissima, 22 - Roma DEL1457 02/08/2018 58.272,28€         21/04/2018 31/12/2018

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex axlab -ancora in corso di voltura)* 01066621002 104010801 Via Eschilo, 191/193 - Roma DEL757 29/09/2017 - 01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Unione Sanitaria Internazionale Spa (Santa Bonora) 01066621002 104100800 Viale Guglielmo Marconi, 139 - Roma DEL339 08/05/2018 82.475,64€         01/01/2018 31/12/2018  

II Budget dal 01.01.2018 al 31.12.2018 per l’Unione Sanitaria Internazionale Spa (ex axlab -ancora in corso di voltura) 

non è stato inserito nello schema contrattuale riportato all’art. 9 in quanto è in corso l'iter amministrativo di perfezionamento 

della voltura a seguito di fusione societaria. Tale Budget sarà oggetto di apposito e separato addendum contrattuale che 

Regione Lazio e ASL RM 3 faranno sottoscrivere alla struttura sanitaria non appena completati gli adempimenti di loro 

competenza conseguenti alla fusione societaria della (ex) Axalab Srl nell’ Unione Sanitaria Internazionale Spa”. 

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 
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n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 
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relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 
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3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 
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3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  
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7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 
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Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

Roma, ________________ 
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A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             ALL. B 
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DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 

per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 
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a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

http://www.regione.lazio.it/
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autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 

la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 
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“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 
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(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  

(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 
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che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 

502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 
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✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 

per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 
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dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giovanni Torre (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Unione Sanitaria Internazionale 

Spa Aggregazione 2 (denominazione Aggregazione), C.F.TRRGNN62P30H501S, nato/a a Roma il 30/09/1962 e residente 

a Roma in via Tazio Nuvolari 206 C.I./Passaporto n. CA94452AK rilasciato in data 04/10/2017 da Ministero dell’Interno 

scadenza 30/09/2028 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC gruppousi.usi@pec.it che agisce 

in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo, 191 Roma 201200900 Via Virginio Orsini, 18 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Cimatti Srl 01305241000 Viale Angelico, 39 Roma 201304300 Viale Angelico, 39 - Roma  

in virtù di visura camerale ordinaria del 14/02/2018 con la quale la società Unione Sanitaria Internazionale Spa è stata 

iscritta al registro delle imprese il giorno 15/03/2018, allegata al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante 

dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Filippo Cammarano Gueritore di Ravello del 07/12/2017 è 

composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito 

indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00350/12 201200900 Via Virginio Orsini, 18 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Cimatti Srl 01305241000 U00142/12 201304300 Viale Angelico, 39 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 
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f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 
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ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 
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Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201200900 Via Virginio Orsini, 18 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 
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4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201200900 Via Virginio Orsini, 18 - Roma DEL132 08/02/2018 347.376,39€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Analisi Cliniche Cimatti Srl 01305241000 201304300 Viale Angelico, 39 - Roma DEL132 08/02/2018 103.334,93€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 



 

  21 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale  

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giovanni Torre (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Unione Sanitaria Internazionale 

Spa Aggregazione 3 (denominazione Aggregazione), C.F.TRRGNN62P30H501S, nato/a a Roma il 30/09/1962 e residente 

a Roma in via Tazio Nuvolari 206 C.I./Passaporto n. CA94452AK rilasciato in data 04/10/2017 da Ministero dell’Interno 

scadenza 30/09/2028 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC gruppousi.usi@pec.it che agisce 

in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo 191 Roma 201703301 Via Machiavelli, 22 - Roma

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo 191 Roma 201703403 Via Gianluca Squarcialupo, 36 - Roma

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 Via Eschilo 191 Roma 201703503 Via Pacchiarotti, 95 - Roma  

in virtù di visura camerale ordinaria del 14/02/2018 con la quale la società Unione Sanitaria Internazionale Spa è stata 

iscritta al registro delle imprese il giorno 15/03/2018, allegata al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante 

dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
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- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 
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soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 
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parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Filippo Cammarano Gueritore di Ravello del 07/12/2017 è 

composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito 

indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00082/17 201703301 Via Machiavelli, 22 - Roma

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00237/17 201703403 Via Gianluca Squarcialupo, 36 - Roma

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 U00316/17 201703503 Via Pacchiarotti, 95 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 
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e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 
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6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 
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16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201703301 Via Machiavelli, 22 - Roma
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 
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erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201703301 Via Machiavelli, 22 - Roma DEL132 08/02/2018 188.215,32€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201703403 Via Gianluca Squarcialupo, 36 - Roma DEL132 08/02/2018 145.695,72€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Unione Sanitaria Internazionale Spa 01066621002 201703503 Via Pacchiarotti, 95 - Roma DEL132 08/02/2018 121.213,34€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 



 

  14 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. 

per Aggregazioni di laboratori costituite in attuazione del DCA n. U00115/2017 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

Tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, Via Casal Bernocchi n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 04733491007 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA4 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

CIVITAVECCHIA, 00053, RM, Via Terme di Traiano n. 39/A, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04743741003, P.I. 

04743741003 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma4.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA5 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

TIVOLI, 00019, RM, Via Acquaregna n. 1/15, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04733471009, P.I. 04733471009 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslromag.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA6 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ALBANO LAZIALE, 00041, RM, Borgo Garibaldi n. 12, in persona Narciso Mostarda, C.F. 04737811002, P.I. 

04737811002 posta elettronica certificata servizio.protocollo@pec.aslroma6.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

ASL VITERBO in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede 

in VITERBO, 00110, VT, Via Enrico Fermi n. 15, in persona Daniela Donetti, C.F. 01455570562, P.I. 01455570562 posta 

elettronica certificata prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, Viale Nervi Snc – Centro Direzionale Latina Fiori Pal. G2, in persona Giorgio Casati, C.F. 

01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per brevità 

“Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, Via Armando Fabi Snc n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

 

 

e 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
mailto:protocollo@pec.aslroma4.it
mailto:protocollo@pec.aslromag.it
mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
mailto:prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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Il/La Dott/Dott.ssa Christian Giulio Verrengia (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete 

Romana/Diagnostica (denominazione Aggregazione), C.F. VRRCR576A12D708C nato/a a Formia il 12/01/1976 e 

residente a Vienna in via Rienößlgasse 17 C.I./Passaporto n. U2621095 rilasciato in data 31/10/2017 da Magistrat Wien 

scadenza 30/10/2027 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC euromedguidonia@pec.it che 

agisce in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Cesano Srl 05954901004 Via Della Stazione Di Cesano 576 Roma 201001700 Via Della Stazione Di Cesano, 576 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Balduina Srl 01003851001 Via Della Balduina 28 Roma 201002600 Via Della Balduina, 28 - Roma

Roma 1 Diagnostika Vallebona Srl 00997321005 Via Vallebona 10 Roma 201003000 Via Vallebona, 10A - Roma

Roma 1 Visconti Srl 01408471009 Viale Giulio Cesare 2 Roma 201200100 Viale Giulio Cesare, 2 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Aima Srl 01037101001 Via Luigi Rizzo, 96 Roma 201203300 Via Bernardino Telesio, 23 - Roma

Roma 1 Ircas Srl 01002741005 Via Casalotti 65P/Q Roma 201303300 Via Casalotti, 65P/Q - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Olgiata Dr.L. Pedretti & C. Sas 01321881003 Via A.G. Bragaglia 78 E1,F1,F2,F3 La Storta Olgiata 201306100 Via Anton Giulio Bragaglia, 78E/78F - Roma

Roma 1 Studio Di Patologia Clinica Filia Srl 01329301004 Via Costantiniana, 28 Roma 201306200 Via Costantiniana, 28 - Roma

Roma 1 L.A.D. Prof. Giorgio Natalizi Srl 02150831002 Via Zanardelli 36 Roma 201603801 Via Zanardelli, 36 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Radioimmunologiche Bologna Srl 01148401001 Viale Xxi Aprile 38/B Roma 201609003 Viale Xxi Aprile, 38B - Roma

Roma 1 Laboratorio Medico Biologico Graf Srl 01030701005 Via Arturo Graf 47 Roma 201611404 Via Arturo Graf, 45/47 - Roma

Roma 1 Laboratorio De Sanctis Srl 01529811000 Via Merulana 13 Roma 201652301 Via Merulana, 13 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Castelfidardo Srl 01763561006 Via Castelfidardo , 34 Roma 201659201 Via Castelfidardo, 34 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Giarnieri Srl 01337851008 Via Po 43/45 Roma 201663702 Via Po, 43/45 - Roma

Roma 1 Diagnostica Biomed Srl 01496141001 Via Sacco Pastore, 24 Roma 201664304 Via Sacco Pastore, 22/24 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Brusca Srl 04128081009 Via Panama, 68 /70 Roma 201666402 Via Panama, 68/70 - Roma

Roma 1 Lab. Analisi Cliniche Mediche Sargentini Srl 04646541005 Via Tor Fiorenza, 47 Roma 201668802 Via Di Tor Fiorenza, 47 - Roma

Roma 1 Martelli Analisi Cliniche Srl 07451591007 Via Filippo Antonio Gualterio 52 E-F Roma 201700404 Via Filippo Antonio Gualtiero, 52E - Roma

Roma 2 Studio Di Semeiologia Funzionale Sas 01218491007 Viale Caduti Per La Resistenza 79 Roma 202010100 Viale Dei Caduti Della Reistenza, 79 - Roma

Roma 2 Studio Diagnostico Amelia Srl 01066941004 Via Appia Nuova, 637 - 637A Roma 202017500 Via Appia Nuova, 637/637A - Roma

Roma 2 Areteia Del Dott. Bonomolo E Altri Srl 01248661009 Via Eugenio Torelli Viollier, 15 Roma 202600800 Via Eugenio Torelli Viollier N. 15 - Roma

Roma 2 Laboratorio Di Via Diego Angeli Srl 02150821003 Via Diego Angeli 173 Roma 202644500 Via Diego Angeli, 173 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Annibaliano Srl 01378331001 Via Casal Bianco, 141 Roma 202663300 Via Casal Bianco, 141 - Roma

Roma 3 Diagnostika Srl 05164751009 Via Madre Colomba Gabriel, N° 11 Dragoncello 104011501 Via Madre Colomba Gabriel, 11 - Roma

Roma 3 Istituto Analisi Cliniche I.A.C. Srl 01553881002 Via Dei Navicellari 16/A Ostia Lido 104012301 Via Dei Navicellari, 16A - Roma

Roma 3 Laboratorio Analisi Cliniche Dr.Giordani & C. Sas 01318221007 Via Giuseppe Bignami, 47/49 Fiumicino 104012802 Via Giuseppe Bignami, 47/49 - Fiumicino

Roma 3 S.D.I. Studio Diagnostico Impruneta Srl 01312401001 Via Dell'Impruneta 9 B Roma 104130500 Via Dell'Impruneta, 9B/9C - Roma

Roma 3 Laboratorio Gianicolense Srl 01321771006 Viale Dei Colli Portuensi 547 Roma 104166600 Viale Dei Colli Portuensi, 547 - Roma

Roma 3 Laboratori Medicina Industria Ambiente M.I.L.A. Srl 01412211003 Via Della Casetta Mattei 153/D Roma 104667800 Via Della Casetta Mattei, 153D - Roma

Roma 4 Salus Analisi Cliniche Srl 01056981002 Via Ancona 94 Ladispoli 106203100 Via Ancona, 94 - Ladispoli

Roma 4 Res Medica Srl 01297361006 Via Castelli 1 Formello 106405301 Via Castelli, 1- Formello

Roma 4 Idac Srl Istituto Diagnostico Analisi Cliniche 01121651002 Via G. Di Vittorio, 3 Morlupo 106507000 Via G. Di Vittorio, 3 - Morlupo

Roma 4 Galileo Galilei Srl 01153131006 Via G. Amendola 4 Fiano Romano 106507200 Via G. Amendola, 4 - Fiano Romano

Roma 5 Diagnosi Analisi E Terapie Pasteur Srl 01224981009 Via Luigi Einaudi, 33 Mentana 107240252 Via Luigi Einaudi, 33 - Mentana

Roma 5 Studio Analisi Ippocrate Srl 01151761002 Via Palombarese Km 19 Marco Simone Di Guidonia 107240253 Via Palombarese, Km 19.000 - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Guidonia Srl 01078681002 Via Roma N. 190/A Guidonia 107250153 Via Roma, 190/A - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Villanova Srl 01153541006 Via Galletti, 8-10-12-14 Villanova Di Guidonia 107250156 Via Galletti, 8-10 - Guidonia Montecelio

Roma 5 Analisi Cliniche Ciocci Srl 04410741005 Via Palatina 19 Tivoli (Rm) 107260153 Via Palatina, 19 - Tivoli

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Tiburtino Valerio Srl 01142571007 Via Salaria, 242 Roma 107261851 Via Tiburtina Valeria, 36 - Vicovaro

Roma 5 Euromedical Srl 05522041002 Via Fontana Bracchi, 63 Colleferro 107300110 Via Fontana Bracchi, 63 - Colleferro

Roma 5 Diagnosis Srl 04120211000 Via G. Di Vittorio, 5 Artena 107300910 Via Giuseppe Di Vittorio, 5 - Artena

Roma 6 Diagnostica Gamma Srl 01121551004 Via Delle Sorgenti, 90 Grottaferrata 108640480 Via Delle Sorgenti, 90 - Grottaferrata

Roma 6 Salus Srl 01135091005 Via G. Matteotti 52 Genzano 108642460 Via G. Matteotti, 52 - Genzano Di Roma

Roma 6 Eulab Srl 01316431004 Corso Matteotti 4 Albano Laziale 108646910 Corso Giacomo Matteotti, 4 - Albano Laziale

Viterbo Etruria Lab Sas Di Breccia Carlo Maria 01625970569 Via Delle Croci  N°49 Tarquinia 109280000 Via Delle Croci, 49 - Tarquinia

Latina Marie & Pierre Curie Srl 02036580591 Via Aurelio Saffi 53/69 Latina 111111930 Via Aurelio Saffi, 53/69 - Latina

Latina Centro Medico Sociale Albert Schweitzer Di Lombardi Ernesta Dora E C. Sas 00572160596 Via Guglielmo Marconi N. 14 Scauri (Lt) 111140660 Via G. Marconi, 14 - Minturno

Frosinone Laboratorio Analisi Cliniche Collatino Srl 04310511003 P.Zza Caduti Di Via Fani, 56 Frosinone 112505005 Via A. Carnevale, Snc - Castro Dei Volsci

Frosinone S.M.3 Srl 00607020609 Via Morolense 20 Supino 112505403 Via Morolense, 20 - Supino  

 

in virtù di atto a rogito notaio Michele Misurale rep. 766/408 del 13/03/2015 modificato e integrato con atto repertorio 4730 

rogito 2242 del 08/09/2017 allegato al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) 

(All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 
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- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 
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- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 
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f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Michele Misurale del 08/09/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Cesano Srl 05954901004 U00418/12 201001700 Via Della Stazione Di Cesano, 576 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Balduina Srl 01003851001 U00403/12 201002600 Via Della Balduina, 28 - Roma

Roma 1 Diagnostika Vallebona Srl 00997321005 U00485/12 201003000 Via Vallebona, 10A - Roma

Roma 1 Visconti Srl 01408471009 U00120/12 201200100 Viale Giulio Cesare, 2 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Aima Srl 01037101001 U00245/12 201203300 Via Bernardino Telesio, 23 - Roma

Roma 1 Ircas Srl 01002741005 U00109/12 201303300 Via Casalotti, 65P/Q - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Olgiata Dr.L. Pedretti & C. Sas 01321881003 U00186/12 201306100 Via Anton Giulio Bragaglia, 78E/78F - Roma

Roma 1 Studio Di Patologia Clinica Filia Srl 01329301004 U00232/12 201306200 Via Costantiniana, 28 - Roma

Roma 1 L.A.D. Prof. Giorgio Natalizi Srl 02150831002 U00421/12 201603801 Via Zanardelli, 36 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Radioimmunologiche Bologna Srl 01148401001 U00420/12 201609003 Viale Xxi Aprile, 38B - Roma

Roma 1 Laboratorio Medico Biologico Graf Srl 01030701005 U00271/13 201611404 Via Arturo Graf, 45/47 - Roma

Roma 1 Laboratorio De Sanctis Srl 01529811000 U00393/12 201652301 Via Merulana, 13 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Castelfidardo Srl 01763561006 U00389/14 201659201 Via Castelfidardo, 34 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Giarnieri Srl 01337851008 U00388/12 201663702 Via Po, 43/45 - Roma

Roma 1 Diagnostica Biomed Srl 01496141001 U00184/12 201664304 Via Sacco Pastore, 22/24 - Roma

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Brusca Srl 04128081009 U00190/12 201666402 Via Panama, 68/70 - Roma

Roma 1 Lab. Analisi Cliniche Mediche Sargentini Srl 04646541005 U00187/12 201668802 Via Di Tor Fiorenza, 47 - Roma

Roma 1 Martelli Analisi Cliniche Srl 07451591007 U00466/12 201700404 Via Filippo Antonio Gualtiero, 52E - Roma  
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ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Studio Di Semeiologia Funzionale Sas 01218491007 U00083/12 202010100 Viale Dei Caduti Della Reistenza, 79 - Roma

Roma 2 Studio Diagnostico Amelia Srl 01066941004 U00216/13 202017500 Via Appia Nuova, 637/637A - Roma

Roma 2 Areteia Del Dott. Bonomolo E Altri Srl 01248661009 U00063/12 202600800 Via Eugenio Torelli Viollier N. 15 - Roma

Roma 2 Laboratorio Di Via Diego Angeli Srl 02150821003 U00261/12 202644500 Via Diego Angeli, 173 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Annibaliano Srl 01378331001 U00258/12 202663300 Via Casal Bianco, 141 - Roma

Roma 3 Diagnostika Srl 05164751009 U00065/12 104011501 Via Madre Colomba Gabriel, 11 - Roma

Roma 3 Istituto Analisi Cliniche I.A.C. Srl 01553881002 U00118/12 104012301 Via Dei Navicellari, 16A - Roma

Roma 3 Laboratorio Analisi Cliniche Dr.Giordani & C. Sas 01318221007 U00069/12 104012802 Via Giuseppe Bignami, 47/49 - Fiumicino

Roma 3 S.D.I. Studio Diagnostico Impruneta Srl 01312401001 U00151/12 104130500 Via Dell'Impruneta, 9B/9C - Roma

Roma 3 Laboratorio Gianicolense Srl 01321771006 U0154/11 104166600 Viale Dei Colli Portuensi, 547 - Roma

Roma 3 Laboratori Medicina Industria Ambiente M.I.L.A. Srl 01412211003 U00333/12 104667800 Via Della Casetta Mattei, 153D - Roma

Roma 4 Salus Analisi Cliniche Srl 01056981002 U00171/12 106203100 Via Ancona, 94 - Ladispoli

Roma 4 Res Medica Srl 01297361006 U00082/15 106405301 Via Castelli, 1- Formello

Roma 4 Idac Srl Istituto Diagnostico Analisi Cliniche 01121651002 U00474/12 106507000 Via G. Di Vittorio, 3 - Morlupo

Roma 4 Galileo Galilei Srl 01153131006 U00473/12 106507200 Via G. Amendola, 4 - Fiano Romano

Roma 5 Diagnosi Analisi E Terapie Pasteur Srl 01224981009 U00209/12 107240252 Via Luigi Einaudi, 33 - Mentana

Roma 5 Studio Analisi Ippocrate Srl 01151761002 U00036/13 107240253 Via Palombarese, Km 19.000 - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Guidonia Srl 01078681002 U00311/12 107250153 Via Roma, 190/A - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Villanova Srl 01153541006 U00082/13 107250156 Via Galletti, 8-10 - Guidonia Montecelio

Roma 5 Analisi Cliniche Ciocci Srl 04410741005 U00319/12 107260153 Via Palatina, 19 - Tivoli

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Tiburtino Valerio Srl 01142571007 U00037/13 107261851 Via Tiburtina Valeria, 36 - Vicovaro

Roma 5 Euromedical Srl 05522041002 U00445/12 107300110 Via Fontana Bracchi, 63 - Colleferro

Roma 5 Diagnosis Srl 04120211000 U00053/12 107300910 Via Giuseppe Di Vittorio, 5 - Artena

Roma 6 Diagnostica Gamma Srl 01121551004 U00293/12 108640480 Via Delle Sorgenti, 90 - Grottaferrata

Roma 6 Salus Srl 01135091005 U00250/12 108642460 Via G. Matteotti, 52 - Genzano Di Roma

Roma 6 Eulab Srl 01316431004 U00263/14 108646910 Corso Giacomo Matteotti, 4 - Albano Laziale

Viterbo Etruria Lab Sas Di Breccia Carlo Maria 01625970569 U00207/12 109280000 Via Delle Croci, 49 - Tarquinia

Latina Marie & Pierre Curie Srl 02036580591 U00165/12 111111930 Via Aurelio Saffi, 53/69 - Latina

Latina Centro Medico Sociale Albert Schweitzer Di Lombardi Ernesta Dora E C. Sas 00572160596 U00077/12 111140660 Via G. Marconi, 14 - Minturno

Frosinone Laboratorio Analisi Cliniche Collatino Srl 04310511003 U00009/13 112505005 Via A. Carnevale, Snc - Castro Dei Volsci

Frosinone S.M.3 Srl 00607020609 U00455/12 112505403 Via Morolense, 20 - Supino  

 

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 
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d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 
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alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 
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carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Ircas Srl 01002741005 201303300 Via Casalotti, 65P/Q - Roma

Roma 4 Galileo Galilei Srl 01153131006 106507200 Via G. Amendola, 4 - Fiano Romano

Roma 5 Laboratorio Analisi Guidonia Srl 01078681002 107250153 Via Roma, 190/A - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Villanova Srl 01153541006 107250156 Via Galletti, 8-10 - Guidonia Montecelio

Roma 5 Euromedical Srl 05522041002 107300110 Via Fontana Bracchi, 63 - Colleferro  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  
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Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  
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4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Cesano Srl 05954901004 201001700 Via Della Stazione Di Cesano, 576 - Roma DEL132 08/02/2018 92.990,97€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Balduina Srl 01003851001 201002600 Via Della Balduina, 28 - Roma DEL132 08/02/2018 157.509,00€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Diagnostika Vallebona Srl 00997321005 201003000 Via Vallebona, 10A - Roma DEL132 08/02/2018 136.437,76€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Visconti Srl 01408471009 201200100 Viale Giulio Cesare, 2 - Roma DEL132 08/02/2018 19.803,16€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Analisi Cliniche Aima Srl 01037101001 201203300 Via Bernardino Telesio, 23 - Roma DEL132 08/02/2018 39.168,60€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Ircas Srl 01002741005 201303300 Via Casalotti, 65P/Q - Roma DEL132 08/02/2018 283.499,44€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Olgiata Dr.L. Pedretti & C. Sas 01321881003 201306100 Via Anton Giulio Bragaglia, 78E/78F - Roma DEL132 08/02/2018 185.915,40€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Studio Di Patologia Clinica Filia Srl 01329301004 201306200 Via Costantiniana, 28 - Roma DEL132 08/02/2018 31.474,97€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 L.A.D. Prof. Giorgio Natalizi Srl 02150831002 201603801 Via Zanardelli, 36 - Roma DEL132 08/02/2018 27.234,09€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Radioimmunologiche Bologna Srl 01148401001 201609003 Viale Xxi Aprile, 38B - Roma DEL132 08/02/2018 34.690,26€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Medico Biologico Graf Srl 01030701005 201611404 Via Arturo Graf, 45/47 - Roma DEL132 08/02/2018 76.393,26€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio De Sanctis Srl 01529811000 201652301 Via Merulana, 13 - Roma DEL132 08/02/2018 39.848,06€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Analisi Cliniche Castelfidardo Srl 01763561006 201659201 Via Castelfidardo, 34 - Roma DEL132 08/02/2018 36.832,50€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Giarnieri Srl 01337851008 201663702 Via Po, 43/45 - Roma DEL132 08/02/2018 242.243,21€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Diagnostica Biomed Srl 01496141001 201664304 Via Sacco Pastore, 22/24 - Roma DEL132 08/02/2018 84.313,47€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Di Patologia Clinica Brusca Srl 04128081009 201666402 Via Panama, 68/70 - Roma DEL132 08/02/2018 6.579,27€          01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Lab. Analisi Cliniche Mediche Sargentini Srl 04646541005 201668802 Via Di Tor Fiorenza, 47 - Roma DEL132 08/02/2018 32.538,88€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Martelli Analisi Cliniche Srl 07451591007 201700404 Via Filippo Antonio Gualtiero, 52E - Roma DEL132 08/02/2018 43.702,33€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Studio Di Semeiologia Funzionale Sas 01218491007 202010100 Viale Dei Caduti Della Reistenza, 79 - Roma DEL2069 10/11/2017 178.358,51€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Studio Diagnostico Amelia Srl 01066941004 202017500 Via Appia Nuova, 637/637A - Roma DEL2069 10/11/2017 162.243,72€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Areteia Del Dott. Bonomolo E Altri Srl 01248661009 202600800 Via Eugenio Torelli Viollier N. 15 - Roma DEL2069 10/11/2017 51.095,45€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Di Via Diego Angeli Srl 02150821003 202644500 Via Diego Angeli, 173 - Roma DEL2069 10/11/2017 52.016,22€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Annibaliano Srl 01378331001 202663300 Via Casal Bianco, 141 - Roma DEL2069 10/11/2017 149.029,54€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Diagnostika Srl 05164751009 104011501 Via Madre Colomba Gabriel, 11 - Roma DEL757 29/09/2017 206.256,08€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Istituto Analisi Cliniche I.A.C. Srl 01553881002 104012301 Via Dei Navicellari, 16A - Roma DEL757 29/09/2017 132.528,61€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Laboratorio Analisi Cliniche Dr.Giordani & C. Sas 01318221007 104012802 Via Giuseppe Bignami, 47/49 - Fiumicino DEL757 29/09/2017 147.090,13€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 S.D.I. Studio Diagnostico Impruneta Srl 01312401001 104130500 Via Dell'Impruneta, 9B/9C - Roma DEL757 29/09/2017 78.264,94€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Laboratorio Gianicolense Srl 01321771006 104166600 Viale Dei Colli Portuensi, 547 - Roma DEL757 29/09/2017 101.258,01€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Laboratori Medicina Industria Ambiente M.I.L.A. Srl 01412211003 104667800 Via Della Casetta Mattei, 153D - Roma DEL757 29/09/2017 97.630,67€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Salus Analisi Cliniche Srl 01056981002 106203100 Via Ancona, 94 - Ladispoli DEL1718 23/11/2017 412.545,61€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Res Medica Srl 01297361006 106405301 Via Castelli, 1- Formello DEL1718 23/11/2017 112.469,33€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Idac Srl Istituto Diagnostico Analisi Cliniche 01121651002 106507000 Via G. Di Vittorio, 3 - Morlupo DEL1718 23/11/2017 148.118,82€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Galileo Galilei Srl 01153131006 106507200 Via G. Amendola, 4 - Fiano Romano DEL1718 23/11/2017 254.252,27€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Diagnosi Analisi E Terapie Pasteur Srl 01224981009 107240252 Via Luigi Einaudi, 33 - Mentana DEL706 29/09/2017 78.354,53€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Studio Analisi Ippocrate Srl 01151761002 107240253 Via Palombarese, Km 19.000 - Guidonia Montecelio DEL706 29/09/2017 322.394,65€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Guidonia Srl 01078681002 107250153 Via Roma, 190/A - Guidonia Montecelio DEL706 29/09/2017 820.553,09€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Villanova Srl 01153541006 107250156 Via Galletti, 8-10 - Guidonia Montecelio DEL706 29/09/2017 312.103,16€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Analisi Cliniche Ciocci Srl 04410741005 107260153 Via Palatina, 19 - Tivoli DEL706 29/09/2017 58.632,90€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Tiburtino Valerio Srl 01142571007 107261851 Via Tiburtina Valeria, 36 - Vicovaro DEL706 29/09/2017 85.290,45€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Euromedical Srl 05522041002 107300110 Via Fontana Bracchi, 63 - Colleferro DEL706 29/09/2017 222.126,52€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Diagnosis Srl 04120211000 107300910 Via Giuseppe Di Vittorio, 5 - Artena DEL706 29/09/2017 254.872,41€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Diagnostica Gamma Srl 01121551004 108640480 Via Delle Sorgenti, 90 - Grottaferrata DEL753 05/10/2017 70.019,46€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Salus Srl 01135091005 108642460 Via G. Matteotti, 52 - Genzano Di Roma DEL753 05/10/2017 73.527,05€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Eulab Srl 01316431004 108646910 Corso Giacomo Matteotti, 4 - Albano Laziale DEL753 05/10/2017 102.297,62€       01/01/2018 31/12/2018

Viterbo Etruria Lab Sas Di Breccia Carlo Maria 01625970569 109280000 Via Delle Croci, 49 - Tarquinia DEL1956 31/10/2017 124.010,45€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Marie & Pierre Curie Srl 02036580591 111111930 Via Aurelio Saffi, 53/69 - Latina DEL814CS 24/11/2017 100.130,30€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Centro Medico Sociale Albert Schweitzer Di Lombardi Ernesta Dora E C. Sas 00572160596 111140660 Via G. Marconi, 14 - Minturno DEL814CS 24/11/2017 58.002,34€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratorio Analisi Cliniche Collatino Srl 04310511003 112505005 Via A. Carnevale, Snc - Castro Dei Volsci DEL2076 24/11/2017 67.202,57€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone S.M.3 Srl 00607020609 112505403 Via Morolense, 20 - Supino DEL2076 24/11/2017 113.350,50€       01/01/2018 31/12/2018  
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2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 
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g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 
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sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 
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concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  
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4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 
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provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. VITERBO 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. VITERBO 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA4 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

CIVITAVECCHIA, 00053, RM, VIA TERME DI TRAIANO n. 39/A, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 

04743741003, P.I. 04743741003 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma4.it (di seguito, per brevità “Azienda 

Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Luigi Pierantozzi (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Gruppo Luisa 

(denominazione Aggregazione), C.F. PRNLGU60R28H501U, nato/a a Roma il 28/10/1960 e residente a Roma in via 

Padova, C.I./Passaporto n. AX0080708 rilasciato in data 03/07/2015 da Comune di Roma, scadenza 28/10/2025(riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC giulio.ciaffi.srl@pec.it, che agisce in nome e per conto delle 

seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Costanzo Marcello Sas 00991691007 P.Le Delle Medaglie D'Oro, 20 Roma 201306300 Piazzale Delle Medaglie D'Oro, 20 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Sciarra Srl 02151151004 Via Antonio Salandra 6 Roma 201600101 Via Antonio Salandra, 6 - Roma

Roma 1 Ematologico Milanese Srl 00989181003 Via Xx Settembre, 40 Roma 201603101 Via Xx Settembre, 40 - Roma

Roma 1 T. De Sanctis Monaldi Srl 01140791003 Piazzale Gregorio Vii, 10 Roma 201631400 Piazzale Gregorio Vii, 10 - Roma

Roma 1 S.A.M. Srl 01220551004 Via Padova 96/A Roma 201645103 Via Padova, 96/A - Roma

Roma 1 Giulio Ciaffi Srl 01313331009 Viale Libia 74/A Roma 201646502 Viale Libia, 74/A - Roma

Roma 1 Krasi Srl 01320371006 Via Annone 1 Roma 201649102 Via Annone, 1 - Roma

Roma 3 Lab. Analisi Cliniche Esculapio Srl 04416981001 Via Lari 28/30 Roma 104130300 Via Lari, 28/30 - Roma

Roma 4 Laboratorio Analisi Salvatori Srl 01713261004 Largo Cardinal Gasparri 18 Sacrofano 106506600 L.Go Cardinal Gasparri, 18 - Sacrofano  

in virtù di atto a rogito notaio Marco De Luca rep.43168 raccolta 24596 del 12/10/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
mailto:protocollo@pec.aslroma4.it
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“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 
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- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 
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i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Marco De Luca del 12/10/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Costanzo Marcello Sas 00991691007 U00226/12 201306300 Piazzale Delle Medaglie D'Oro, 20 - Roma

Roma 1 Analisi Cliniche Sciarra Srl 02151151004 U00359/12 201600101 Via Antonio Salandra, 6 - Roma

Roma 1 Ematologico Milanese Srl 00989181003 U00344/12 201603101 Via Xx Settembre, 40 - Roma

Roma 1 T. De Sanctis Monaldi Srl 01140791003 U00348/14 201631400 Piazzale Gregorio Vii, 10 - Roma

Roma 1 S.A.M. Srl 01220551004 U00300/12 201645103 Via Padova, 96/A - Roma

Roma 1 Giulio Ciaffi Srl 01313331009 U00188/12 201646502 Viale Libia, 74/A - Roma

Roma 1 Krasi Srl 01320371006 U00168/12 201649102 Via Annone, 1 - Roma

Roma 3 Lab. Analisi Cliniche Esculapio Srl 04416981001 U00211/12 104130300 Via Lari, 28/30 - Roma

Roma 4 Laboratorio Analisi Salvatori Srl 01713261004 U00385/12 106506600 L.Go Cardinal Gasparri, 18 - Sacrofano  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 
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b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 
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quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 
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certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 S.A.M. Srl 01220551004 201645103 Via Padova, 96/A - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  
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Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  
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4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Costanzo Marcello Sas 00991691007 201306300 Piazzale Delle Medaglie D'Oro, 20 - Roma DEL132 08/02/2018 22.799,78€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Analisi Cliniche Sciarra Srl 02151151004 201600101 Via Antonio Salandra, 6 - Roma DEL132 08/02/2018 32.959,54€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Ematologico Milanese Srl 00989181003 201603101 Via Xx Settembre, 40 - Roma DEL132 08/02/2018 17.320,21€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 T. De Sanctis Monaldi Srl 01140791003 201631400 Piazzale Gregorio Vii, 10 - Roma DEL132 08/02/2018 38.881,34€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 S.A.M. Srl 01220551004 201645103 Via Padova, 96/A - Roma DEL132 08/02/2018 488.745,32€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Giulio Ciaffi Srl 01313331009 201646502 Viale Libia, 74/A - Roma DEL132 08/02/2018 207.691,66€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Krasi Srl 01320371006 201649102 Via Annone, 1 - Roma DEL132 08/02/2018 57.203,97€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Lab. Analisi Cliniche Esculapio Srl 04416981001 104130300 Via Lari, 28/30 - Roma DEL757 29/09/2017 63.429,56€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Laboratorio Analisi Salvatori Srl 01713261004 106506600 L.Go Cardinal Gasparri, 18 - Sacrofano DEL1718 23/11/2017 42.280,33€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 
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compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  
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Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 
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Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  
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10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 
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f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 
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Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-
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ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 

per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

http://www.regione.lazio.it/
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“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 
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“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 

la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 
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diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 
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4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  

(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 
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✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 

502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 
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(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 

per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 
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5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 

dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 
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ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 

Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 
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sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 

i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. 

per Aggregazioni di laboratori costituite in attuazione del DCA n. U00115/2017 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA4 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

CIVITAVECCHIA, 00053, RM, VIA TERME DI TRAIANO n. 39/A, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 

04743741003, P.I. 04743741003 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma4.it (di seguito, per brevità “Azienda 

Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA6 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ALBANO LAZIALE, 00041, RM, BORGO GARIBALDI n. 12, in persona Narciso Mostarda, C.F. 04737811002, P.I. 

04737811002 posta elettronica certificata servizio.protocollo@pec.aslroma6.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, VIA ARMANDO FABI SNC n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

 

Il/La Dott/Dott.ssa Buccioli Marco (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Ati Synlab Lazio (denominazione 

Aggregazione), C.F. BCCMRC66C20H501A nato/a a Roma il 20/03/1966 e residente a Albano Laziale in via Riccardo 

Lombardi 46 C.I./Passaporto n. AY1312856 rilasciato in data 17/09/2016 da Comune di Albano Laziale, scadenza 

20/03/2027 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC synlablaziosrl@legalmail.it che agisce in 

nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

 

 

 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
mailto:protocollo@pec.aslroma4.it
mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Monterchi Srl 01041791003 Via Montello, 14 Roma 201204100 Via Montello, 14/16 - Roma

Roma 1 Centrolab Srl 00974321002 Via Dei Montecatini 6A-6B Roma 201602501 Via Dei Montecatini, 6A/6B - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Pavese Srl 06230931005 Via Mura Dei Francesi, 173 Ciampino 202013000 Viale Cesare Pavese, 410 - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Malatesta 01044081006 Via Renzo Da Ceri  196 Roma 202019800 Via Renzo Da Ceri, 196 - Roma

Roma 2 Biotest Tuscolo Srl 01361411000 Via Olevano Romano 220 Roma 202020300 Via Olevano Romano, 220 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Per La Diagnostica Medica Quarto Miglio Srl Unipersonale 01254201005 Via Pozzobonelli 8 Roma 202620200 Via Pozzobonelli, 8 - Roma

Roma 2 Synlab Lazio Srl 12337751007 Via Di Torrenova, 249 Roma 202669000 Via Di Torrenova, 249 - Roma

Roma 3 Analisi Cliniche Prospero Colonna Srl 01313571000 Corso Duca Di Genova,26/C Roma 104130600 Corso Duca Di Genova, 26 - Roma

Roma 4 Laboratorio Analisi Medical Fisiolab Snc 04372451007 Via Strada Vecchia, 2 Riano 106506900 Via Strada Vecchia, 2 - Riano

Roma 6 Diamanti Srl 01750851006 Scalinata Pompeo Magno, 4 Galloro 108662330 Scalinata Pompeo Magno, 4 - Ariccia

Latina Laboratori Vita Srl 01122030594 Via Sabaudia, 19 Latina 111113530 Via Sabaudia, 19 - Latina

Latina Emolabo Srl 01926430594 Via Sicilia 81 Terracina 111321550 Via Sicilia, 81 - Terracina

Frosinone Polymedic Srl 00620690602 Vicolo Mecci Snc Ferentino 112504803 Vicolo Mecci, Snc - Ferentino  

 

in virtù di atto a rogito notaio Nicola Atlante  repertorio 55366  raccolta 27833 del 23/10/2017, allegato al presente contratto 

(di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 
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accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 
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Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 
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Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Nicola Atlante del 23/10/2017 è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Monterchi Srl 01041791003 U00080/14 201204100 Via Montello, 14/16 - Roma

Roma 1 Centrolab Srl 00974321002 U00390/12 201602501 Via Dei Montecatini, 6A/6B - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Pavese Srl 06230931005 U00176/12 202013000 Viale Cesare Pavese, 410 - Roma

Roma 2 Analisi Cliniche Malatesta 01044081006 U00058/12 202019800 Via Renzo Da Ceri, 196 - Roma

Roma 2 Biotest Tuscolo Srl 01361411000 U00251/12 202020300 Via Olevano Romano, 220 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Per La Diagnostica Medica Quarto Miglio Srl Unipersonale 01254201005 U00327/14 202620200 Via Pozzobonelli, 8 - Roma

Roma 2 Synlab Lazio Srl 12337751007 U00080/15 202669000 Via Di Torrenova, 249 - Roma

Roma 3 Analisi Cliniche Prospero Colonna Srl 01313571000 U00045/12 104130600 Corso Duca Di Genova, 26 - Roma

Roma 4 Laboratorio Analisi Medical Fisiolab Snc 04372451007 U00344/13 106506900 Via Strada Vecchia, 2 - Riano

Roma 6 Diamanti Srl 01750851006 U00279/12 108662330 Scalinata Pompeo Magno, 4 - Ariccia

Latina Laboratori Vita Srl 01122030594 U00275/14 111113530 Via Sabaudia, 19 - Latina

Latina Emolabo Srl 01926430594 U00210/12 111321550 Via Sicilia, 81 - Terracina

Frosinone Polymedic Srl 00620690602 U00007/13 112504803 Vicolo Mecci, Snc - Ferentino  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 
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e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 
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6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 
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16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Synlab Lazio Srl 12337751007 202669000 Via Di Torrenova, 249 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 
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erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Monterchi Srl 01041791003 201204100 Via Montello, 14/16 - Roma DEL132 08/02/2018 26.718,12€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Centrolab Srl 00974321002 201602501 Via Dei Montecatini, 6A/6B - Roma DEL132 08/02/2018 11.305,52€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Analisi Cliniche Pavese Srl 06230931005 202013000 Viale Cesare Pavese, 410 - Roma DEL2069 10/11/2017 87.053,54€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Analisi Cliniche Malatesta 01044081006 202019800 Via Renzo Da Ceri, 196 - Roma DEL2069 10/11/2017 137.076,46€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Biotest Tuscolo Srl 01361411000 202020300 Via Olevano Romano, 220 - Roma DEL2069 10/11/2017 90.730,39€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Per La Diagnostica Medica Quarto Miglio Srl Unipersonale 01254201005 202620200 Via Pozzobonelli, 8 - Roma DEL2069 10/11/2017 71.544,76€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Synlab Lazio Srl 12337751007 202669000 Via Di Torrenova, 249 - Roma DEL2069 10/11/2017 69.987,49€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Analisi Cliniche Prospero Colonna Srl 01313571000 104130600 Corso Duca Di Genova, 26 - Roma DEL757 29/09/2017 142.107,90€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 4 Laboratorio Analisi Medical Fisiolab Snc 04372451007 106506900 Via Strada Vecchia, 2 - Riano DEL1718 23/11/2017 59.189,76€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Diamanti Srl 01750851006 108662330 Scalinata Pompeo Magno, 4 - Ariccia DEL753 05/10/2017 17.548,95€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratori Vita Srl 01122030594 111113530 Via Sabaudia, 19 - Latina DEL814CS 24/11/2017 98.411,50€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Emolabo Srl 01926430594 111321550 Via Sicilia, 81 - Terracina DEL814CS 24/11/2017 159.762,00€       01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Polymedic Srl 00620690602 112504803 Vicolo Mecci, Snc - Ferentino DEL2076 24/11/2017 50.325,40€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 
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a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 
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durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 
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d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 
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dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 
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tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 4 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, Via Casal Bernocchi n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 04733491007 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA6 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ALBANO LAZIALE, 00041, RM, Borgo Garibaldi n. 12, in persona Narciso Mostarda, C.F. 04737811002, P.I. 

04737811002 posta elettronica certificata servizio.protocollo@pec.aslroma6.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Clara Mastrovincenzo (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Dekalab.Rete (denominazione 

Aggregazione), C.F. MSTCLR51L53M022T, nato/a a Villa Santa Maria il 13/07/1951 e residente a Frascati in via Enrico 

Fermi 15, C.I./Passaporto n. AS4155680 rilasciato in data 17/08/2011 da Comune di Villa Santa Maria, scadenza 

16/08/2021 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC dekalab.rete@pec.it, che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Studio Di Diagnosi Medica Srl 01748351002 Viale Regina Margherita 270 Roma 201666803 Viale Regina Margherita, 270 - Roma

Roma 2 Laboconsult Srl 01173631001 Via Troilo Il Grande 55 Roma 202614100 Via Troilo Il Grande, 55 - Roma

Roma 2 San Felice Srl 01302791007 Via Mirabella Eclano N° 27 Roma 202616500 Via Mirabella Eclano, 27 - Roma

Roma 2 Domus Medica Srl 01315941003 Via Dei Castani, 170 Roma 202617000 Via Dei Castani, 170 - Roma

Roma 2 Namusa Analisi Srl 01039591001 Via Aufidio Namusa  150 Roma 202617200 Via Aufidio Namusa, 144/146/148/150 - Roma

Roma 2 Biosystem Group Srl 13651501002 Via Tuscolana 1312 Roma 202656501 Via Massa San Giuliano, 229 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Giglioli Srl 01386841009 Via Domenico De Dominicis 39 Roma 202661200 Via Domenico De Dominicis, 39 - Roma

Roma 3 Laboratorio Diagnostico Bravetta Sas 01299951002 Via Dei Capasso, 52-54 Roma 104627800 Via Dei Capasso, 52/54 - Roma

Roma 6 Centro Analisi Cliniche Morena Di Maria Pia Franco Snc 01149931006 Via Guido De Ruggiero 5 Roma 108652680 Via Morena, 30/32 - Ciampino  

in virtù di atto a rogito notaio Elvira Bellelli rep. 66053 raccolta 21090 del 12/03/2015, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
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- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 
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- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  
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g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Elvira Bellelli del 12/03/2015, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Studio Di Diagnosi Medica Srl 01748351002 U00601/15 201666803 Viale Regina Margherita, 270 - Roma

Roma 2 Laboconsult Srl 01173631001 U00370/12 202614100 Via Troilo Il Grande, 55 - Roma

Roma 2 San Felice Srl 01302791007 U00217/12 202616500 Via Mirabella Eclano, 27 - Roma

Roma 2 Domus Medica Srl 01315941003 U00371/12 202617000 Via Dei Castani, 170 - Roma

Roma 2 Namusa Analisi Srl 01039591001 U00139/12 202617200 Via Aufidio Namusa, 144/146/148/150 - Roma

Roma 2 Biosystem Group Srl 13651501002 U00301/15 202656501 Via Massa San Giuliano, 229 - Roma

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Giglioli Srl 01386841009 U00050/12 202661200 Via Domenico De Dominicis, 39 - Roma

Roma 3 Laboratorio Diagnostico Bravetta Sas 01299951002 U00068/12 104627800 Via Dei Capasso, 52/54 - Roma

Roma 6 Centro Analisi Cliniche Morena Di Maria Pia Franco Snc 01149931006 U00233/12 108652680 Via Morena, 30/32 - Ciampino  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 
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a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 



 

  7 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 
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12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Biosystem Group Srl 13651501002 202656501 Via Massa San Giuliano, 229 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 
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4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 
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2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.  U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Studio Di Diagnosi Medica Srl 01748351002 201666803 Viale Regina Margherita, 270 - Roma DEL132 08/02/2018 34.370,68€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboconsult Srl 01173631001 202614100 Via Troilo Il Grande, 55 - Roma DEL2069 10/11/2017 75.638,85€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 San Felice Srl 01302791007 202616500 Via Mirabella Eclano, 27 - Roma DEL2069 10/11/2017 111.563,77€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Domus Medica Srl 01315941003 202617000 Via Dei Castani, 170 - Roma DEL2069 10/11/2017 91.273,92€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Namusa Analisi Srl 01039591001 202617200 Via Aufidio Namusa, 144/146/148/150 - Roma DEL2069 10/11/2017 35.615,30€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Biosystem Group Srl 13651501002 202656501 Via Massa San Giuliano, 229 - Roma DEL2069 10/11/2017 112.168,43€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Laboratorio Analisi Cliniche Giglioli Srl 01386841009 202661200 Via Domenico De Dominicis, 39 - Roma DEL2069 10/11/2017 68.233,10€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Laboratorio Diagnostico Bravetta Sas 01299951002 104627800 Via Dei Capasso, 52/54 - Roma DEL757 29/09/2017 80.534,09€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Centro Analisi Cliniche Morena Di Maria Pia Franco Snc 01149931006 108652680 Via Morena, 30/32 - Ciampino DEL753 05/10/2017 91.010,37€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 
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3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 
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la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 
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regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  
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Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 
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h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 
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accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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            ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/


 

  20 

conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia  di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, VIA ARMANDO FABI SNC n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giuliano Caslini (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Biananalisi nel Lazio 

(denominazione Aggregazione), C.F. CSLGLN53R17B729D, nato/a a Carate Brianza il 17/10/1953 e residente a Finale 

Ligure in via Parco Degli Ulivi 10, C.I./Passaporto n. AU5972806 rilasciato in data 09/05/2014 da Comune di Carate 

Brianza, scadenza 17/10/2024 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC canbiassrl@pec.it che 

agisce in nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dr. Sardone Srl 01328971005 Via Monte Cervialto N.75 Roma 201612204 Via Monte Cervialto, 75 - Roma

Roma 1 Laboratorio Patologia Clinica Dr Di Giorgi Srl 04505241002 Piazza M.B.Bulgarelli 32/44 Roma 201668704 Piazza Marianna Benti Bulgarelli, 32/44 - Roma

Roma 2 Can.Bi.As. Laboratorio Analisi Cliniche Caravaggio Srl 01028301008 Via Accademia Degli Agiati N. 65 Roma 202014100 Via Accademia Degli Agiati, 65 - Roma

Roma 2 Labomedica Srl 01232211001 Via Quinto Sertorio, 27 Roma 202613500 Via Quinto Sertorio, 27

Roma 2 Artemedica Torvergata Srl 05841001000 Viale Luigi Schiavonetti, 290 Roma 202659600 Viale Luigi Schiavonetti, 290 - Roma

Latina Laboratorio Analisi Cliniche Circe Lab Srl 01976340594 Viale Della Vittoria, 150 Terracina 111321650 Viale Della Vittoria, 150 - Terracina

Frosinone Laboratorio Analisi David Srl 00659560601 Via Giuriati,11 Sora 112506207 Via Giuriati, 11 - Sora  

in virtù di atto a rogito notaio Marco Pinardi rep. 35237 raccolta 13628 del 30/10/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del _______ a firma  di ___________, allegata al presente 

contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
mailto:canbiassrl@pec.it


 

  3 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 
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- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  
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g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Marco Pinardi del 30/10/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dr. Sardone Srl 01328971005 U00304/12 201612204 Via Monte Cervialto, 75 - Roma

Roma 1 Laboratorio Patologia Clinica Dr Di Giorgi Srl 04505241002 U00314/12 201668704 Piazza Marianna Benti Bulgarelli, 32/44 - Roma

Roma 2 Can.Bi.As. Laboratorio Analisi Cliniche Caravaggio Srl 01028301008 U00439/14 202014100 Via Accademia Degli Agiati, 65 - Roma

Roma 2 Labomedica Srl 01232211001 U00519/17 202613500 Via Quinto Sertorio, 27

Roma 2 Artemedica Torvergata Srl 05841001000 U00316/12 202659600 Viale Luigi Schiavonetti, 290 - Roma

Latina Laboratorio Analisi Cliniche Circe Lab Srl 01976340594 U00306/12 111321650 Viale Della Vittoria, 150 - Terracina

Frosinone Laboratorio Analisi David Srl 00659560601 U00282/12 112506207 Via Giuriati, 11 - Sora  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 
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a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 
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4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 
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12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Laboratorio Analisi Cliniche Circe Lab Srl 01976340594 111321650 Viale Della Vittoria, 150 - Terracina

Roma 2 Can.Bi.As. Laboratorio Analisi Cliniche Caravaggio Srl 01028301008 202014100 Via Accademia Degli Agiati, 65 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 
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4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 
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2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dr. Sardone Srl 01328971005 201612204 Via Monte Cervialto, 75 - Roma DEL132 08/02/2018 49.469,17€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Patologia Clinica Dr Di Giorgi Srl 04505241002 201668704 Piazza Marianna Benti Bulgarelli, 32/44 - Roma DEL132 08/02/2018 55.026,42€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Can.Bi.As. Laboratorio Analisi Cliniche Caravaggio Srl 01028301008 202014100 Via Accademia Degli Agiati, 65 - Roma DEL2069 10/11/2017 541.374,04€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Labomedica Srl 01232211001 202613500 Via Quinto Sertorio, 27 DEL2069 10/11/2017 221.976,89€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Artemedica Torvergata Srl 05841001000 202659600 Viale Luigi Schiavonetti, 290 - Roma DEL2069 10/11/2017 42.967,00€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Analisi Cliniche Circe Lab Srl 01976340594 111321650 Viale Della Vittoria, 150 - Terracina DEL814CS 24/11/2017 132.906,54€       01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratorio Analisi David Srl 00659560601 112506207 Via Giuriati, 11 - Sora DEL2076 24/11/2017 113.587,93€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 
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manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 
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48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 
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2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  
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2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 
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6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 
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Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: ______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2, in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Francesco Conte (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Diagnostica Ulisse 

(denominazione Aggregazione), C.F. CNTFNC85R25D843J nato/a a Gaeta il 25/10/1985 e residente a Gaeta in via Degli 

Eucalipti 3, C.I./Passaporto n. AR2979870 rilasciato in data 16/06/2009 da Comune di Gaeta, scadenza 11/06/2019 

(riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC amministrazione@pec.laboratorioclanis.it, che agisce in 

nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Diagnostico A. Fleming Srl 00553630591 Via Edificio Scolastico, snc Fondi 111071150 Via Edificio Scolastico, Snc - Fondi

Latina Laboratorio Galeno Srl 01284250592 Via Vitruvio, 77 Formia 111081460 Via Vitruvio, 77 - Formia

Latina Clanis Centro Diagnostico Srl 00912010592 Via Appia 1325 Minturno 111140560 Via Appia, 1325 - Minturno  

in virtù di atto a rogito notaio Massimo De Prisco rep. 32921  raccolta 12613 del 11/12/2017, allegato al presente contratto 

(di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

mailto:protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it
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- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 
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soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 
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parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Massimo De Prisco del 11/12/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Diagnostico A. Fleming Srl 00553630591 U00459/12 111071150 Via Edificio Scolastico, Snc - Fondi

Latina Laboratorio Galeno Srl 01284250592 U00175/12 111081460 Via Vitruvio, 77 - Formia

Latina Clanis Centro Diagnostico Srl 00912010592 U00082/12 111140560 Via Appia, 1325 - Minturno  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 
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e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 
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6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 
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16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Centro Diagnostico A. Fleming Srl 00553630591 111071150 Via Edificio Scolastico, Snc - Fondi

Latina Clanis Centro Diagnostico Srl 00912010592 111140560 Via Appia, 1325 - Minturno  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 
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erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Latina Centro Diagnostico A. Fleming Srl 00553630591 111071150 Via Edificio Scolastico, Snc - Fondi DEL814CS 24/11/2017 205.408,73€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Galeno Srl 01284250592 111081460 Via Vitruvio, 77 - Formia DEL814CS 24/11/2017 27.743,72€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Clanis Centro Diagnostico Srl 00912010592 111140560 Via Appia, 1325 - Minturno DEL814CS 24/11/2017 270.339,37€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 
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A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 



 

  21 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 



 

  24 

per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/


 

  28 

7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giuseppe Melis (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Netcare Rete Servizi Integrati 

Aggregazione Roma (denominazione Aggregazione), C.F. MLSGPP71H04A509N nato/a a Avellino il 04/06/1971 e 

residente a Roma in via Dora 1 C.I./Passaporto n. AU5336411 rilasciato in data 26/02/2013 da Comune di Roma, scadenza 

04/06/2023, riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC g.melis@arubapec.it che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 Largo Val Sabbia 26 Roma 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 Via A. Genina 30 Roma 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 Viale Somalia, 108 Roma 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 Via Pisino 135/H Roma 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 Via Pisino 135/H Roma 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Andrea Sacchetti rep. 67569  raccolta 16429 del 20/03/2015, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
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nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 
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- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 
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l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Andrea Sacchetti del 20/03/2015, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 U00374/12 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 U00118/13 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 U00055/16 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 U00097/12 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 U00189/18 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 
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a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 
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30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 
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15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 
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conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 
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appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO CODICE ASL DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 113.921,36€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 101.452,05€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 5.470,60€          01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma 120202 DEL1457 02/08/2018 35.032,31€         01/01/2018 20/05/2018

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma 120202 DEL1457 02/08/2018 59.371,92€         20/05/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  
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b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  
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5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 
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d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 
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dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 
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tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  
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Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giuseppe Melis (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Netcare Rete Servizi Integrati 

Aggregazione Roma (denominazione Aggregazione), C.F. MLSGPP71H04A509N nato/a a Avellino il 04/06/1971 e 

residente a Roma in via Dora 1 C.I./Passaporto n. AU5336411 rilasciato in data 26/02/2013 da Comune di Roma, scadenza 

04/06/2023, riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC g.melis@arubapec.it che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 Largo Val Sabbia 26 Roma 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 Via A. Genina 30 Roma 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 Viale Somalia, 108 Roma 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 Via Pisino 135/H Roma 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 Via Pisino 135/H Roma 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Andrea Sacchetti rep. 67569  raccolta 16429 del 20/03/2015, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
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nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 
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- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 
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l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Andrea Sacchetti del 20/03/2015, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 U00374/12 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 U00118/13 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 U00055/16 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 U00097/12 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 U00189/18 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 
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a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 
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30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 
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15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 
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conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 
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appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO CODICE ASL DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Delle Valli Srl 01008551002 201612104 Largo Valsabbia, 26 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 113.921,36€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Gilar Srl 01404031005 201653704 Via Augusto Genina, 30 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 101.452,05€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Sanem 2001 Di Tocci Agostino Snc 05192761004 201702702 Viale Somalia 108-110 - Roma 120201 DEL132 08/02/2018 5.470,60€          01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Bioroma Srl 01252371008 202018800 Via Pisino, 147-149 - Roma 120202 DEL1457 02/08/2018 35.032,31€         01/01/2018 20/05/2018

Roma 2 Studio Serenissima di FKT e Diagnostica Specialistica SRL 01032441006 202019500 Via Pisino, 147-149 - Roma 120202 DEL1457 02/08/2018 59.371,92€         20/05/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  
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b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  
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5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 
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d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 
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dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 
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tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  
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Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  17 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 



 

  26 

dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL LATINA in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

LATINA, 04100, LT, VIALE NERVI SNC - CENTRO DIREZIONALE LATINA FIORI PAL G2 n. , in persona Giorgio 

Casati, C.F. 01684950593, P.I. 01684950593 posta elettronica certificata protocolloaoo01@pec.ausl.latina.it (di seguito, per 

brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giuseppe Melis (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Netcare Rete Servizi Integrati 

Aggregazione Latina 2 (denominazione Aggregazione), C.F. MLSGPP71H04A509N nato/a a Avellino il 04/06/1971 e 

residente a Roma in via Dora 1 C.I./Passaporto n. AU5336411 rilasciato in data 26/02/2013 da Comune di Roma, scadenza 

04/06/2023, riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC g.melis@arubapec.it che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Segesta Latina Spa 00244910592 Via Bernardino Telesio, 4 Roma 201200700 Via Bernardino Telesio, 4 - Roma

Latina Laboratorio Elkalab Srl 01259231007 Via Francesco Belloni,42 Roma 111010910 Via Delle Regioni, 20 - Aprilia

Latina Segesta Latina Spa 00244910592 Via Bernardino Telesio 4 Roma 111321350 Lungomare Matteotti, 4 - Terracina  

in virtù di atto a rogito notaio Andrea Sacchetti rep. 67569  raccolta 16429 del 20/03/2015, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
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nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 
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- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 
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l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Andrea Sacchetti del 20/03/2015, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Segesta Latina Spa 00244910592 U00163/13 201200700 Via Bernardino Telesio, 4 - Roma

Latina Laboratorio Elkalab Srl 01259231007 U0156/11 111010910 Via Delle Regioni, 20 - Aprilia

Latina Segesta Latina Spa 00244910592 U00442/13 111321350 Lungomare Matteotti, 4 - Terracina  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 
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sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 
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30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 
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15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Latina Laboratorio Elkalab Srl 01259231007 111010910 Via Delle Regioni, 20 - Aprilia  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 
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conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 
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appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Segesta Latina Spa 00244910592 201200700 Via Bernardino Telesio, 4 - Roma DEL132 08/02/2018 84.982,57€         01/01/2018 31/12/2018

Latina Laboratorio Elkalab Srl 01259231007 111010910 Via Delle Regioni, 20 - Aprilia DEL814CS 24/11/2017 204.398,83€       01/01/2018 31/12/2018

Latina Segesta Latina Spa 00244910592 111321350 Lungomare Matteotti, 4 - Terracina DEL814CS 24/11/2017 159.726,39€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  
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c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 
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disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere 

 ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. LATINA 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________ 

 

Firma: ______________________________ 



 

  17 

             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL RIETI in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

RIETI, 02100, RI, VIA DEL TERMINILLO n. 42, in persona Marinella D'Innocenzo, C.F. 00821180577, P.I. 00821180577 

posta elettronica certificata asl.rieti@pec.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giuseppe Melis (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Netcare Rete Servizi Integrati 

Aggregazione Rieti (denominazione Aggregazione), C.F. MLSGPP71H04A509N nato/a a Avellino il 04/06/1971 e 

residente a Roma in via Dora 1 C.I./Passaporto n. AU5336411 rilasciato in data 26/02/2013 da Comune di Roma, scadenza 

04/06/2023, riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC g.melis@arubapec.it che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Rieti Laboratorio Di Analisi Cliniche Igea Di Giorgi E C. Snc 00066540576 Largo F. Spadoni N. 4 Rieti 110100101 Largo F. Spadoni, 4C - Rieti

Rieti Laboratorio Sant'Anna Sas 00799900576 Via Della Stazione 81/A Antrodoco 110100901 Via Alcide De Gasperi, 81 - Rieti

Rieti Laboratorio Analisi Cliniche S. Anastasia Srl 00878110576 V.Le E.Micangeli,22 Borgorose 110300701 Viale Elia Micangeli, 22 - Borgorose  

in virtù di atto a rogito notaio Andrea Sacchetti rep. 67569  raccolta 16429 del 20/03/2015, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:asl.rieti@pec.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Andrea Sacchetti del 20/03/2015, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Rieti Laboratorio Di Analisi Cliniche Igea Di Giorgi E C. Snc 00066540576 U00028/13 110100101 Largo F. Spadoni, 4C - Rieti

Rieti Laboratorio Sant'Anna Sas 00799900576 U00345/17 110100901 Via Alcide De Gasperi, 81 - Rieti

Rieti Laboratorio Analisi Cliniche S. Anastasia Srl 00878110576 U00087/13 110300701 Viale Elia Micangeli, 22 - Borgorose  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 
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f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 
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ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 
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Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Rieti Laboratorio Di Analisi Cliniche Igea Di Giorgi E C. Snc 00066540576 110100101 Largo F. Spadoni, 4C - Rieti  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 
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5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  
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ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Rieti Laboratorio Di Analisi Cliniche Igea Di Giorgi E C. Snc 00066540576 110100101 Largo F. Spadoni, 4C - Rieti DEL581 31/10/2017 334.211,84€       01/01/2018 31/12/2018

Rieti Laboratorio Sant'Anna Sas 00799900576 110100901 Via Alcide De Gasperi, 81 - Rieti DEL581 31/10/2017 29.055,67€         01/01/2018 31/12/2018

Rieti Laboratorio Analisi Cliniche S. Anastasia Srl 00878110576 110300701 Viale Elia Micangeli, 22 - Borgorose DEL581 31/10/2017 47.063,84€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 
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e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 
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richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 
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g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 
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preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 
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contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. RIETI 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. RIETI 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 



 

  18 

per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 



 

  23 

502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 



 

  27 

i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA5 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

TIVOLI, 00019, RM, Via Acquaregna n. 1/15, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04733471009, P.I. 04733471009 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslromag.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Laura Sunzini (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Eidos International Health Care 

Group (denominazione Aggregazione), C.F. SNZLRA83C70L182W nato/a a Tivoli il 30/03/1983 e residente a Roma in 

via Largo di Vigna Stelluti C.I./Passaporto n. AW2880797 rilasciato in data 15/12/2015 da Comune di Roma scadenza 

30/03/2026 (riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC laurasunzini@pec.it che agisce in nome e 

per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Hugh O'Heir Srl 05490111001 Via F. De Pinedo 32/A Guidonia 107250154 Via F. De Pineda, 32A - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche E Microbiologiche Santacroce Srl 01130081001 Largo Di Vigna Stelluti 12 Roma 107260154 Viale Arnaldi, 13/15 - Tivoli  

in virtù di atto a rogito notaio Pasquale Farinaro repertorio 14155 raccolta 7744 del 12/03/2015, integrato e modificato con 

atto rep. 258193 raccolta 43886 del 12/12/2017, allegato al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante 

dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocollo@pec.aslromag.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Pasquale Farinaro repertorio 14155 raccolta 7744 del 

12/03/2015, integrato e modificato con atto rep. 258193 raccolta 43886 del 12/12/2017 è composta dalle seguenti strutture, 

titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Hugh O'Heir Srl 05490111001 U00125/12 107250154 Via F. De Pineda, 32A - Guidonia Montecelio

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche E Microbiologiche Santacroce Srl 01130081001 U00297/12 107260154 Viale Arnaldi, 13/15 - Tivoli  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 
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f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 
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ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 
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Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche E Microbiologiche Santacroce Srl 01130081001 107260154 Viale Arnaldi, 13/15 - Tivoli  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 
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4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 5 Hugh O'Heir Srl 05490111001 107250154 Via F. De Pineda, 32A - Guidonia Montecelio DEL706 29/09/2017 67.358,91€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche E Microbiologiche Santacroce Srl 01130081001 107260154 Viale Arnaldi, 13/15 - Tivoli DEL706 29/09/2017 316.247,87€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 



 

  15 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  17 

             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/


 

  19 

conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, VIA ARMANDO FABI SNC n. , in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Enrico Arduini (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Biolam (denominazione 

Aggregazione), C.F. RDNNRC59BO8D810P nato/a a Frosinone il 08/02/1959 e residente a Frosinone in via Cavoni 87 

C.I./Passaporto n. AS5842037 rilasciato in data 29/11/2010 da Comune di Frosinone, scadenza 29/11/2020 (riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC laboratoriolamsrl@pec.it, che agisce in nome e per conto delle 

seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Frosinone Biomedica Srl 00659320600 Via Provinciale, 77 Alatri 112500202 Via Provinciale, 77 - Alatri

Frosinone Laboratori Ars Medica Srl L.A.M. 01442210603 Via C.Monteverdi 90- 94 Frosinone 112506404 Via Claudio Monteverdi, 90/94 - Frosinone  

in virtù di atto a rogito notaio Alice Fiorletta repertorio 662 raccolta 516 del 12/12/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Alice Fiorletta del 12/12/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Frosinone Biomedica Srl 00659320600 U00217/14 112500202 Via Provinciale, 77 - Alatri

Frosinone Laboratori Ars Medica Srl L.A.M. 01442210603 U00004/13 112506404 Via Claudio Monteverdi, 90/94 - Frosinone  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 
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su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 



 

  7 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 
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dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Frosinone Laboratori Ars Medica Srl L.A.M. 01442210603 112506404 Via Claudio Monteverdi, 90/94 - Frosinone
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 
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5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Frosinone Biomedica Srl 00659320600 112500202 Via Provinciale, 77 - Alatri DEL2076 24/11/2017 43.491,81€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratori Ars Medica Srl L.A.M. 01442210603 112506404 Via Claudio Monteverdi, 90/94 - Frosinone DEL2076 24/11/2017 200.635,15€       01/01/2018 31/12/2018  
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2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 
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g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 



 

  12 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 
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concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  
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4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 
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provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Giulietta Punzina (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Spn Group (denominazione 

Aggregazione), C.F. PNZGTT52A41H501O, nato/a a Roma il 01/01/1952 e residente a Roma in via Ludovico di Breme 21 

C.I./Passaporto n. IYB0527411 rilasciato in data 19/12/2016 da Questura di Roma, scadenza 18/12/2026_(riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC postacertificata@pec.studionomentano.it che agisce in nome e per 

conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Tre S.r.l. 01278261001 V. Della Lucchina 89/91 Roma 201306500 Via Della Lucchina, 89/91 - Roma

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Srl 01328901002 Via Nomentana 550-552 Roma 201660004 Via Nomentana, 550/552 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Michele Misurale repertorio 5086 del 31/10/2017, allegato al presente contratto (di seguito, 

per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Michele Misurale del 31/10/2017, è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Tre S.r.l. 01278261001 U00154/12 201306500 Via Della Lucchina, 89/91 - Roma

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Srl 01328901002 U00129/17 201660004 Via Nomentana, 550/552 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 
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su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 
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(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 
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dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Srl 01328901002 201660004 Via Nomentana, 550/552 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 
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5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Tre S.r.l. 01278261001 201306500 Via Della Lucchina, 89/91 - Roma DEL132 08/02/2018 80.014,43€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Studio Polispecialistico Nomentano Srl 01328901002 201660004 Via Nomentana, 550/552 - Roma DEL132 08/02/2018 263.318,37€       01/01/2018 31/12/2018  
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2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 
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g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 
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sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 
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concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  
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4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 
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provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA1 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00193, RM, Via Borgo Santo Spirito 3 n. 3, in persona Angelo Tanese, C.F. 13664791004, P.I. 13664791004 posta 

elettronica certificata protocollo@pec.aslroma1.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA5 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

TIVOLI, 00019, RM, Via Acquaregna n. 1/15, in persona Giuseppe Quintavalle, C.F. 04733471009, P.I. 04733471009 

posta elettronica certificata protocollo@pec.aslromag.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL VITERBO in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede 

in VITERBO, 00110, VT, Via Enrico Fermi n. 15, in persona Daniela Donetti, C.F. 01455570562, P.I. 01455570562 posta 

elettronica certificata prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL FROSINONE in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con 

sede in FROSINONE, 03100, FR, Via Armando Fabi snc, in persona Luigi Macchitella, C.F. 01886690609, P.I. 

01886690609 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslfrosinone.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Fabrizio Micozzi (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Gruppo Bios per i 

Laboratori Del Lazio (denominazione Aggregazione), C.F. MCZFRZ69D18H501W, nato/a a Roma il 18/04/1969 e 

residente a Roma in via Cetego 8 C.I./Passaporto n. AS7881171 rilasciato in data 19/10/2011 da Comune di Roma, 

scadenza 19/10/2021 riportare Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC praximedica@pec.it, che agisce in 

nome e per conto delle seguenti strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Eureka Srl 07212351006 Via Enrico Bondi  80 Roma 201303400 Via Enrico Bondi, 80 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Ricerche Diagnostiche Prof.A.De Arcangelis Srl 01072901000 Corso Trieste 22 Roma 201644302 Corso Trieste, 22 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Lorenzo Antonini Srl 01513831006 Viale Regina Margherita,158 Roma 201652102 Viale Regina Margherita, 158 - Roma

Roma 1 Poliedra Sanita' Srl 12126811004 Corso Di Francia, 249 Roma 201702804 Via Val Di Non, 37 - Roma

Roma 2 Salus 2000 Srl 05580311008 Via Prenestina 321 Roma 202012300 Via Prenestina, 321 - Roma

Roma 2 Premedica Srl 01309431003 Via Taranto 18 Roma 202017800 Via Taranto, 18 - Roma

Roma 2 Praximedica Srl 01319331003 Via Magnagrecia 117 Roma 202018300 Via Magnagrecia, 117 - Roma

Roma 2 Radiologia Dr Diotaleevi Srl 01259391009 Via Prenestina 321 Roma 202019200 Via Prenestina, 321 - Roma

Roma 2 Ve.Di Radiologica 01321721001 Via Pietro Sensini,38 Roma 202019900 Via Antonio Tempesta, 12 - Roma

Roma 2 Centro Diagnostico Giardinetti 05878951002 Via Carlo Santarelli 98 Roma 202669900 Via Carlo Santarelli, 98 - Roma

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salubris S.S. 02146131004 Via Roma 215 Montelibretti 107250451 Via Roma, 215 - Montelibretti

Viterbo Ematologico Viterbese Srl 00198910564 Via Genova 36 Viterbo 109018200 Via Genova, 36 - Viterbo

Frosinone Laboratorio Analisi Chimico - Cliniche E Microbiologiche Polese Snc Di Polese Margherita & C. 00672060605 Via Rivolta 24/A Roccasecca 112506309 Via Rivolta, 24/A - Roccasecca  

in virtù di visura camerale ordinaria del 19/02/1996 con la quale la società “Praximedica Srl” è stata iscritta al registro delle 

imprese, allegato al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

mailto:protocollo@pec.aslroma1.it
mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslromag.it
mailto:prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it
mailto:protocollo@pec.aslfrosinone.it
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Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 
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- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 
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e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Federico Bissi del 02/11/2017 è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Eureka Srl 07212351006 U00448/12 201303400 Via Enrico Bondi, 80 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Ricerche Diagnostiche Prof.A.De Arcangelis Srl 01072901000 U00315/12 201644302 Corso Trieste, 22 - Roma

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Lorenzo Antonini Srl 01513831006 U00180/12 201652102 Viale Regina Margherita, 158 - Roma

Roma 1 Poliedra Sanita' Srl 12126811004 U00077/13 201702804 Via Val Di Non, 37 - Roma

Roma 2 Salus 2000 Srl 05580311008 U00163/12 202012300 Via Prenestina, 321 - Roma

Roma 2 Premedica Srl 01309431003 U00383/12 202017800 Via Taranto, 18 - Roma

Roma 2 Praximedica Srl 01319331003 U00178/12 202018300 Via Magnagrecia, 117 - Roma

Roma 2 Radiologia Dr Diotaleevi Srl 01259391009 U00144/14 202019200 Via Prenestina, 321 - Roma

Roma 2 Ve.Di Radiologica 01321721001 U00353/12 202019900 Via Antonio Tempesta, 12 - Roma

Roma 2 Centro Diagnostico Giardinetti 05878951002 U00124/12 202669900 Via Carlo Santarelli, 98 - Roma

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salubris S.S. 02146131004 U00156/12 107250451 Via Roma, 215 - Montelibretti

Viterbo Ematologico Viterbese Srl 00198910564 U00190/13 109018200 Via Genova, 36 - Viterbo

Frosinone Laboratorio Analisi Chimico - Cliniche E Microbiologiche Polese Snc Di Polese Margherita & C. 00672060605 U00341/15 112506309 Via Rivolta, 24/A - Roccasecca  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 
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essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 
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j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 



 

  8 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Praximedica Srl 01319331003 202018300 Via Magnagrecia, 117 - Roma  
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Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 
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7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n.U00390/17 il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Eureka Srl 07212351006 201303400 Via Enrico Bondi, 80 - Roma DEL132 08/02/2018 41.275,58€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche E Ricerche Diagnostiche Prof.A.De Arcangelis Srl 01072901000 201644302 Corso Trieste, 22 - Roma DEL132 08/02/2018 97.742,99€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Laboratorio Analisi Cliniche Dott. Lorenzo Antonini Srl 01513831006 201652102 Viale Regina Margherita, 158 - Roma DEL132 08/02/2018 23.207,92€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 1 Poliedra Sanita' Srl 12126811004 201702804 Via Val Di Non, 37 - Roma DEL132 08/02/2018 16.818,39€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Salus 2000 Srl 05580311008 202012300 Via Prenestina, 321 - Roma DEL1457 02/08/2018 27.257,46€         01/01/2018 23/04/2018

Roma 2 Premedica Srl 01309431003 202017800 Via Taranto, 18 - Roma DEL2069 10/11/2017 10.955,49€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Praximedica Srl 01319331003 202018300 Via Magnagrecia, 117 - Roma DEL2069 10/11/2017 276.369,87€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Radiologia Dr Diotaleevi Srl 01259391009 202019200 Via Prenestina, 321 - Roma DEL1457 02/08/2018 65.146,19€         24/04/2018 31/12/2018

Roma 2 Ve.Di Radiologica 01321721001 202019900 Via Antonio Tempesta, 12 - Roma DEL2069 10/11/2017 58.475,24€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Centro Diagnostico Giardinetti 05878951002 202669900 Via Carlo Santarelli, 98 - Roma DEL2069 10/11/2017 102.662,91€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 5 Laboratorio Analisi Cliniche Salubris S.S. 02146131004 107250451 Via Roma, 215 - Montelibretti DEL706 29/09/2017 88.421,07€         01/01/2018 31/12/2018

Viterbo Ematologico Viterbese Srl 00198910564 109018200 Via Genova, 36 - Viterbo DEL1956 31/10/2017 46.565,16€         01/01/2018 31/12/2018

Frosinone Laboratorio Analisi Chimico - Cliniche E Microbiologiche Polese Snc Di Polese Margherita & C. 00672060605 112506309 Via Rivolta, 24/A - Roccasecca DEL2076 24/11/2017 27.326,65€         01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 
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Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  
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7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 
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validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 



 

  14 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  
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a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 
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modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. VITERBO 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 
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A.S.L. ROMA 1 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 5 

 

Nome Cognome: ______________________ 

  

Firma: _______________________________ 

 

A.S.L. VITERBO 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. FROSINONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 



 

  25 

502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/


 

  30 

7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA6 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ALBANO LAZIALE, 00041, RM, BORGO GARIBALDI n. 12, in persona Narciso Mostarda, C.F. 04737811002, P.I. 

04737811002 posta elettronica certificata servizio.protocollo@pec.aslroma6.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o 

ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Pino Isabella (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Gruppo Simo (denominazione 

Aggregazione), C.F. PNISLL79A53H501X, nato/a a Roma il 13/01/1979 e residente a Anzio in via Delle Naiadi 35, 

C.I./Passaporto n. AZ0453125 rilasciato in data 10/06/2018 da Comune di Anzio, scadenza 13/01/2029 (riportare 

Documento di identità in corso di validità), indirizzo PEC centrosimo@pec.it  che agisce in nome e per conto delle seguenti 

strutture aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 6 Centro Analisi Sim.O. Srl 01314471002 Via Palmarola, 2 Anzio 108642530 Viale Antium, 6 - Anzio

Roma 6 Gabinetto Analisi Cliniche E Batteriologiche Tirreno Srl 01194831002 Via Romana, 47 Nettuno 108642610 Via Romana, Galleria Lumaca, 47 - Nettuno  

in virtù di atto a rogito notaio Vittorio Terzi rep. 28606 raccolta 20608 del 11/12/2017, allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:servizio.protocollo@pec.aslroma6it
mailto:centrosimo@pec.it


 

  3 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Vittorio Terzi rep. 28606 raccolta 20608 del 11/12/2017, 

composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito 

indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 6 Centro Analisi Sim.O. Srl 01314471002 U00249/12 108642530 Viale Antium, 6 - Anzio

Roma 6 Gabinetto Analisi Cliniche E Batteriologiche Tirreno Srl 01194831002 U00195/12 108642610 Via Romana, Galleria Lumaca, 47 - Nettuno  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 
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f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 
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ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 
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Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 6 Centro Analisi Sim.O. Srl 01314471002 108642530 Viale Antium, 6 - Anzio
 

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 
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5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 6 Centro Analisi Sim.O. Srl 01314471002 108642530 Viale Antium, 6 - Anzio DEL753 05/10/2017 206.875,48€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 6 Gabinetto Analisi Cliniche E Batteriologiche Tirreno Srl 01194831002 108642610 Via Romana, Galleria Lumaca, 47 - Nettuno DEL753 05/10/2017 43.358,44€         01/01/2018 31/12/2018  
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2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 
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g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 



 

  12 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 

e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 
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concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 

(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  
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4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 

presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 
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provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 6 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura.  

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

 

ASL ROMA3 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00125, RM, VIA CASAL BERNOCCHI n. 73, in persona Vitaliano De Salazar, C.F. 04733491007, P.I. 

04733491007 posta elettronica certificata protocollo@pec.aslroma3.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Niccolò Falez (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Laboratori Hcir (denominazione 

Aggregazione), C.F. FLZNCL86M20H501M nato/a a Roma il 20/08/1986 e residente a Roma in via del Governo Vecchio 

25 Passaporto n. 2520604AA rilasciato in data 26/03/2009 da Comune di Roma scadenza 25/03/2019 riportare Documento 

di identità in corso di validità), indirizzo PEC cdpigafetta@pec.hcir.it che agisce in nome e per conto delle seguenti strutture 

aderenti all’Aggregazione: 

CODICE ASL ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

120202 Roma 2 Centro Ricerche Patologia Clinica Srl 01323861003 Viale Citta' D'Europa 664 Roma 202011000 Viale Citta' D'Europa, 664 - Roma

120202 Roma 2 Centro Diagnostico Ostiense Pigafetta Srl 04805981000 Via F. A. Pigafetta, 1 Roma 202023800 Via F. A. Pigafetta, 1 - Roma

120104 Roma 3 Centro Diagnostico Monteverde S.R.L. 00988181004 Via Di Monteverde  13 Roma 104627100 Via Laura Mantegazza, 25 - Roma  

in virtù di scrittura privata del 11/03/2015 integrata e modificata con atto a rogito notaio Raimondo Zagami rep. 4663 

raccolta 2469 del11/12/2017, allegato al presente contratto (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) 

(All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
mailto:protocollo@pec.aslroma3.it
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nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 
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- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 

- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 
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l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 

pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base della scrittura privata del 11/03/2015 integrata e modificata con atto a rogito notaio 

Raimondo Zagami rep. 4663 raccolta 2469 del11/12/2017 è composta dalle seguenti strutture, titolari di autorizzazione 

all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Centro Ricerche Patologia Clinica Srl 01323861003 U00217/13 202011000 Viale Citta' D'Europa, 664 - Roma

Roma 2 Centro Diagnostico Ostiense Pigafetta Srl 04805981000 U00286/16 202023800 Via F. A. Pigafetta, 1 - Roma

Roma 3 Centro Diagnostico Monteverde S.R.L. 00988181004 U00360/12 104627100 Via Laura Mantegazza, 25 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 
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sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 

f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 
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30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 

ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 
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15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 

Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Centro Diagnostico Ostiense Pigafetta Srl 04805981000 202023800 Via F. A. Pigafetta, 1 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 
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conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 
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appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 

Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 2 Centro Ricerche Patologia Clinica Srl 01323861003 202011000 Viale Citta' D'Europa, 664 - Roma DEL2069 10/11/2017 214.647,73€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Centro Diagnostico Ostiense Pigafetta Srl 04805981000 202023800 Via F. A. Pigafetta, 1 - Roma DEL2069 10/11/2017 44.952,89€         01/01/2018 31/12/2018

Roma 3 Centro Diagnostico Monteverde S.R.L. 00988181004 104627100 Via Laura Mantegazza, 25 - Roma DEL757 29/09/2017 250.256,68€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  
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c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  

d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 
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disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 

modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

 

Roma, __________ 
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A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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A.S.L. ROMA 3 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria , 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 



 

  22 

contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 



 

  24 

502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 
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Contratto ex art. 8 quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. 

tra 

ASL ROMA2 in persona del Direttore Generale in carica (oppure, del Commissario), legale rappresentante p.t., con sede in 

ROMA, 00157, RM, Via Filippo Meda n. 35, in persona Flori Degrassi, C.F. 13665151000, P.I. 13665151000 posta 

elettronica certificata protocollo.generale@pec.aslroma2.it (di seguito, per brevità “Azienda Sanitaria o ASL”) 

e 

Il/La Dott/Dott.ssa Duilio Antinori (persona fisica) rappresentante dell’Aggregazione Rete Tbm (denominazione 

Aggregazione), C.F. NTNDLU59B19H501U, nato/a Roma il 19/02/1959 e residente a Roma in via Di Torre Gaia 41 

Patente di guida B n. U1Y483146L rilasciato in data 15/07/2017 da Prefetto, scadenza 19/02/2023 (riportare Documento di 

identità in corso di validità), indirizzo PEC tbm@pec.viviroma.it che agisce in nome e per conto delle seguenti strutture 

aderenti all’Aggregazione: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA SEDE_LEGALE LOCALITA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Fracastoro Srl 01309421004 Via Giuseppe Albanese Ruffo 40 Roma 202203801 Via Giuseppe Albanese Russo, 40/46 - Roma

Roma 2 Torbellamonaca Srl 01108181007 Via Del Fuoco Sacro N. 136 Roma 202617500 Via Del Fuoco Sacro, 136 - Roma  

in virtù di atto a rogito notaio Monica Scaravelli rep. 51769 raccolta 4553 del 13/12/2017 allegato al presente contratto (di 

seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”) (All. 1); 

oppure 

in virtù di procura speciale appositamente conferita con atto del ______________ a firma  di____________, allegata al 

presente contratto (All. 1) (di seguito, per brevità “Rappresentante dell’Aggregazione”). 

Premesso che 

- l’art. 8 quater, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., prevede espressamente che “la qualità di soggetto accreditato non 

costituisce vincolo per le aziende e gli enti del Servizio Sanitario Nazionale a corrispondere la remunerazione delle 

prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui all’art. 8 quinquies”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. disciplina la stipula di contratti con le strutture private e con i 

professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra 

l’altro:  

“d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate risultante dalla applicazione dei valori tariffari e della 

remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati 

raggiunti e delle attività effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali… omissis; 

e bis) la modalità con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture correlato ai 

volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che, in caso di incremento a seguito di modificazioni, 

comunque intervenute nel corso dell’anno dei valori unitari dei tariffari regionale, per la remunerazione delle prestazioni 

di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni 

comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato 

nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi 

integrativi,  nel  rispetto  dell'equilibrio  economico finanziario programmato...omissis…”; 

- l’art. 8 quinquies, comma 2 quinquies, del D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i., che prevede  espressamente che: “in caso di mancata 

stipula degli accordi di cui al presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater delle strutture e 

dei professionisti eroganti prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale interessati è sospeso”; 

mailto:protocollo.generale@pec.aslroma2.it
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- l’art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i. demanda alle regioni il compito, tra l’altro, di individuare i criteri per la verifica 

dell’appropriatezza delle prestazioni; 

- la L.R. 3 marzo 2003, n. 4 e s.m.i., unitamente ai R.R. n. 2/2007 e n. 13/2007, ha disciplinato il procedimento di rilascio 

dell’autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, del titolo di 

accreditamento istituzionale e gli accordi contrattuali, sulla base dei requisiti minimi di autorizzazione e accreditamento 

previsti, tra l’altro, dai DCA n. 90/2010, n. 8/2011, n. 359/2016 e s.m.i. e n. 44/2017; 

- la DGR n. 1040/2007 ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e 

privati, in attuazione delle specifiche Linee guida del Ministero della Salute, come successivamente modificata e integrata 

dal DCA n. 219/2014; 

- il DCA n. 115/2017, in attuazione del Programma Operativo Regionale 2016-2018 ha approvato il Piano regionale di 

riorganizzazione della Rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio, definendo altresì le nuove 

Direttive sulle Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato (All. A); 

- la Determinazione n. G16705/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha approvato l’elenco del 

laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di rimanere autonomi con riferimento all’assegnazione del 

livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget 2018 poiché in possesso del requisito delle 

soglie prestazionali riferite agli anni 2015-2016; 

- la Determinazione n. G18631/2017, come modificata dalla determinazione n. G01294/2018, ha effettuato la ricognizione 

delle aggregazioni tra laboratori di analisi privati accreditati che hanno fatto richiesta di operare in rete con conseguente 

assegnazione del livello massimo di finanziamento e sottoscrizione del relativo contratto di budget per l’anno 2018 in forma 

aggregata; 

- con D.G.R. n. 66/2007 e n. 149/2007 la Regione Lazio ha approvato il Piano di Rientro, nel quale hanno trovato organica 

sistemazione tutti gli obiettivi e le misure amministrative propedeutiche al conseguimento del programmato risanamento 

finanziario, prendendo atto del relativo Accordo Stato-Regione Lazio; 

- la Legge 23 dicembre 2009, n. 191 ha previsto il mantenimento della gestione commissariale per la prosecuzione del Piano 

di Rientro, secondo programmi operativi coerenti con gli obiettivi finanziari programmati come predisposti dal 

Commissario ad acta; 

- con DCA n. 313/2013 la Regione ha approvato il Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza 

Specialistica Ambulatoriale e prestazioni per la Medicina di Laboratorio, di cui al D.M. 18.10.2012; 

- in coerenza con gli obiettivi posti dal Piano di rientro, la Regione Lazio intende porre su basi di maggiore e compiuta 

certezza i rapporti tra le Aziende Sanitarie Locali e gli erogatori privati di prestazioni sanitarie e riformulare un modello 

contrattuale uniforme per la disciplina dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, che tenga conto dell’evoluzione normativa 

nazionale ed europea, orientata ad assicurare che le strutture siano in possesso, oltre i requisiti ulteriori per l’accreditamento, 

anche di requisiti minimi di affidabilità e onorabilità in ordine ad una corretta gestione del rapporto con la Regione, anche al 

fine di elevare standard di qualità e trasparenza; 

- lo schema di contratto interviene a dare attuazione ai contenuti del Programma Operativo 2016-2018, di cui al DCA n. 

52/2017, recependo le osservazioni dei Ministeri vigilanti; 

- la ASL sottoscrive il presente contratto in attuazione delle determinazioni di cui ai DCA n. 324/2015, n. 555/2015 e n. 

249/2017 e nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi di programmazione e di organizzazione del sistema per il 

soddisfacimento dei fabbisogni assistenziali, nel rispetto dei principi di qualità, sicurezza e appropriatezza; 

- con DCA n. 32/2017 la Regione ha regolamentato la Disciplina Uniforme delle modalità di fatturazione e pagamento dei 

crediti vantati nei confronti, tra l’altro, delle Aziende Sanitarie locali (All. B); 
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- il DCA n. 218/2017 ha modificato il DCA n. 40/2012, in materia di controlli sulle prestazioni sanitarie erogate dalle 

strutture pubbliche e private accreditate, disciplinando, tra l’altro, i controlli sulle attività di specialistica ambulatoriale. 

TUTTO QUANTO SOPRA PREMESSO, il Rappresentante dell’Aggregazione e l’Azienda Sanitaria (di seguito definite 

anche le “Parti”) convengono e stipulano quanto segue. 

Art. 1 - Premesse, allegati e definizioni 

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante ed essenziale del presente contratto. 

2. Salvo quanto diversamente indicato nell’contratto, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera maiuscola o 

minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

a) per “Parte pubblica” si intende il Servizio Sanitario Regionale unitariamente inteso, che stabilisce l’ambito 

dell’accordo e la relativa disciplina e ripartisce i poteri e i doveri scaturenti dal presente contratto a carico di 

Regione Lazio e/o delle Aziende Sanitarie competenti, secondo la ripartizione prevista dalla normativa nazionale e 

regionale vigente;  

b) per “struttura” si intende il soggetto giuridico, provvisto delle relative attrezzature e dell’organizzazione dei 

servizi, assoggettato all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché all’obbligo di 

accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

c) per “Aggregazione” si intende il soggetto giuridico risultante dal raggruppamento di più strutture costituito 

secondo le modalità previste dal codice civile o da ulteriori disposizioni normative; 

d) per “laboratorio con funzione pre-analitica e post-analitica” si intende la struttura che, ai fini del presente 

contratto, effettua la fase pre e/o post analitica all’interno dell’Aggregazione; 

e) per “laboratorio con funzione analitica” si intende la struttura, che, ai fini del presente contratto, effettua la fase 

pre-analitica, analitica e post-analitica ed al quale, pertanto, i laboratori di cui al punto d) devono inviare il 

campione biologico per l’esame; 

f) per “Rappresentante dell’Aggregazione” si intende il soggetto/persona fisica delegato dalle strutture aggregate a 

rappresentarle e ad interloquire con le amministrazioni ai fini della contrattualizzazione;  

g) per “soglia minima di efficienza” si intende il numero complessivo di esami/anno, prodotti dal/i laboratorio/i con 

funzione analitica all’interno dell’Aggregazione, sia a carico del SSR sia in regime privato, che rileva ai fini del 

mantenimento del titolo dell’accreditamento e della successiva contrattualizzazione; 

h) per “terzi beneficiari” si intendono i cittadini che ricevono la prestazione in virtù del presente contratto e, quindi, 

con pagamento in favore della struttura ma con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR); 

i) per “prestazioni intraregionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario 

della Regione Lazio; 

j) per “prestazioni extra regionali” si intendono quelle rese nei confronti dei soggetti iscritti al Servizio Sanitario di 

altre regioni; 

k) per “tariffe” si intende la remunerazione riconosciuta per le singole prestazioni sanitarie dalla normativa regionale 

vigente ratione temporis all’atto della stipula del contratto, o comunque, in via residuale, dalla normativa nazionale 

(che rappresenta per le regioni in Piano di rientro un importo massimo non superabile) vigente all’atto della stipula 

dell’contratto; 

l) per “budget” si intende il livello massimo di finanziamento previsto nel presente contratto per ciascun laboratorio, 

per cui vi è copertura nel bilancio di previsione di Parte pubblica e che rappresenta il tetto massimo invalicabile da 

parte della singola struttura quale remunerazione per l’erogazione delle prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR; 

m) per “regolamento” si intende l’atto con il quale la Regione disciplina le modalità di fatturazione e di pagamento 

dei Crediti vantati nei confronti delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere, Policlinici Universitari 
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pubblici, l’IRCCS pubblici e l’Azienda Ares 118 (allegato al presente contratto), che definisce le condizioni, i 

termini e le modalità di fatturazione e pagamento dei crediti derivanti da fatture emesse dai soggetti che 

intrattengono rapporti con il SSR e prevede l'utilizzo di un apposito sistema informatico denominato Sistema 

Pagamenti del SSR; detto regolamento è allegato al presente contratto e forma parte integrante dello stesso. 

Art. 2. - Identificazione dell’Aggregazione  

1. L’Aggregazione, sulla base del contratto a rogito notaio Monica Scaravelli del 13/12/2017 è composta dalle seguenti 

strutture, titolari di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale, come di seguito indicate: 

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA DECRETO ACCREDITAMENTO CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Fracastoro Srl 01309421004 U00243/13 202203801 Via Giuseppe Albanese Russo, 40/46 - Roma

Roma 2 Torbellamonaca Srl 01108181007 U00577/15 202617500 Via Del Fuoco Sacro, 136 - Roma  

Art. 3 - Requisiti oggettivi e soggettivi delle strutture e dell’Aggregazione 

1. I requisiti oggettivi richiesti sono l’autorizzazione e l’accreditamento di cui al precedente art. 2, che devono essere 

posseduti da ciascuna struttura all’atto della firma del presente contratto e per tutta la durata del rapporto. Il venir meno di 

uno di essi, in modo definitivo, in capo ad una o più strutture dell’Aggregazione, rappresenta mancanza di presupposto 

essenziale e può determinare la risoluzione del presente contratto, come disposto al successivo art. 15, qualora venga 

accertato che l’Aggregazione non possegga più i requisiti di cui al presente contratto e al DCA n. 115/2017.  

2. I requisiti soggettivi richiesti in capo a ciascun soggetto titolare della singola struttura devono essere comprovati 

attraverso la consegna alla ASL – mediante il Sistema Informatico - della seguente documentazione in corso di validità, 

ovvero, della relativa autocertificazione resa dal legale rappresentante della singola struttura ai sensi degli artt. 47 e 76 del 

d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., con la quale si attesti: 

a) l’iscrizione alla CCIAA per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese; l’iscrizione al R.E.A. per i soggetti non iscritti 

al Registro delle Imprese (Fondazioni ed Enti morali); 

b) che non si trovano in stato di fallimento e/o di liquidazione coatta, salvi i casi in cui sia in corso un procedimento 

giudiziario per il risanamento e la prosecuzione dell’attività d’impresa; 

c) che nei confronti del legale rappresentante, dei componenti del Consiglio di Amministrazione e dei soggetti con poteri 

di gestione non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i.;  

d) per i soggetti iscritti al Registro delle Imprese: 

d.1) qualora i contratti non superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente 

pari a € 150.000,00), la dichiarazione di cui alla lett. c) del presente articolo dovrà riguardare tutti i soggetti di cui all’art. 

85, comma 1) e 2) del medesimo D. Lgs. n. 159/2011; 

d.2) qualora i contratti superino il valore indicato all’art. 83, lettera e), del D. Lgs. n. 159/2011 e s.m.i. (attualmente pari a € 

150.000,00), deve essere acquisita la documentazione antimafia, ai sensi degli artt. 84 e  85 del D. Lgs. n.159/2011 e s.m.i.; 

a tale proposito i soggetti di cui ai commi 1) e 2), dell’art. 85 del citato codice antimafia rilasciano dichiarazione sostitutiva 

sottoscritta con le modalità di cui all'articolo 38 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, 

relativa ai dati dei propri familiari conviventi; 

e) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata applicata la sanzione interdittiva di 

cui all’articolo 9, comma 2, lettera c), del D. Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre 

con la pubblica amministrazione; 
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f) che nei confronti del titolare o imprenditore o della compagine sociale non è stata pronunciata sentenza di condanna 

passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena 

su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi che incidono sulla moralità 

professionale, per reati nei rapporti con la pubblica amministrazione di cui al D. Lgs. n. 231/01 e s.m.i., per uno o più reati 

di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio; l’esclusione e il divieto in ogni caso non 

operano quando il reato è stato depenalizzato ovvero quando è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato 

dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima;  

g) l’ottemperanza agli obblighi informativi in materia di diritto al lavoro dei disabili - secondo le modalità di cui all’art. 9 

L. 12 marzo 1999, n. 68, come modificato dall’art. 40 del D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito con modificazioni dalla 

L. 6 agosto 2008, n. 133 e s.m.i.; 

h) l’ottemperanza al modello organizzativo di cui al D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i., in materia di prevenzione dei reati, 

ovvero, l’avvenuta adozione del modello organizzativo di cui al citato D.Lgs. n. 231/2001;  

i) l’insussistenza di situazioni di incompatibilità ai sensi dell’art. 4, comma 7, L. n. 412/1991 da parte di ciascun socio 

persona fisica che, in ultima istanza, possieda le quote o le azioni; 

j) l’ottemperanza alla normativa in materia antinfortunistica, impiantistica e sulla tutela dell’igiene e della salute sul 

lavoro, circa l’avvenuta valutazione dei rischi nell’ambiente di lavoro e, in ogni caso, dell’adempimento a tutte le 

prescrizioni di cui di cui al Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i. 

3. Resta inteso che, oltre ai requisiti soggettivi di cui sopra, i titolari della struttura non dovranno risultare inadempienti agli 

obblighi contributivi e assistenziali e non dovranno trovarsi in situazioni di decadenza, sospensione e/o di divieto di cui alla 

normativa antimafia. Si intendono gravi le violazioni ostative al rilascio del documento unico di regolarità contributiva di 

cui all’articolo 2, comma 2, del d.l. 25 settembre 2002, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 novembre 2002, 

n. 266. 

4. Il legale rappresentante di ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione attesta il possesso dei requisiti mediante 

dichiarazione sostitutiva, in conformità alle previsioni degli artt. 47 e 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., nella 

quale indicano tutte le condanne penali riportate, ivi comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. Il 

rappresentante legale non è tenuto ad indicare nella dichiarazione le condanne per reati depenalizzati ovvero dichiarati 

estinti dopo la condanna stessa, nè le condanne revocate, nè quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. Ogni struttura 

componente l’Aggregazione inserisce sul Sistema Informatico la citata dichiarazione (compilata sul Modello 1, allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso), unitamente all’ultimo bilancio d’esercizio approvato, corredato dei 

relativi documenti contabili. In ogni caso, ogni struttura si impegna a trasmettere annualmente alla ASL - e per conoscenza 

alla Regione - il proprio bilancio di esercizio, redatto secondo uno schema tipo conforme ai principi civilistici, ai sensi del 

D.M. n. 70 del 2 aprile 2015, entro 15 giorni dall’approvazione dello stesso. 

5. La ASL e la Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 30 giorni dalla comunicazione della Regione alla 

ASL dell’adozione del decreto di fissazione del livello massimo di risorse assegnabili (decreto di budget). Nel caso di 

prestazioni assistenziali per le quali la Regione fissa il livello massimo complessivo di finanziamento, demandando alle 

ASL l’assegnazione del budget alle singole strutture, la ASL e l’Aggregazione sono tenute a sottoscrivere il contratto entro 

30 giorni dall’adozione del relativo provvedimento di budget da parte dell’Azienda. Fa eccezione il contratto relativo al 

biennio 2017-2018. 

6. Entro il termine di 15 giorni dal ricevimento dell’invito alla sottoscrizione, la singola struttura è tenuta a trasmettere alla 

ASL tutte le dichiarazioni e/o autocertificazioni sopra richieste – ovvero, eventualmente, a propria scelta, la relativa 

documentazione in corso di validità -, nonchè i dati anagrafici di tutti i soggetti per i quali deve essere acquisita la 

documentazione di cui sopra, prima della stipula del contratto (secondo i Modelli 1, 2 e 3 allegati al presente contratto, che 
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ne formano parte integrante); la ASL, da parte sua, procede alle verifiche e ai controlli di legge, richiedendo agli enti 

competenti la relativa documentazione attestante il possesso dei requisiti soggettivi in capo a ciascuna struttura 

(documentazione antimafia di cui agli artt. 82 e ss. del D.Lgs. n. 159/2011; DURC di cui all’art. 31 del D.L. n. 69/2013, 

convertito dalla L. n. 98/2013; Certificato CCIAA o Iscrizione al REA; Casellario giudiziale). 

7. La mancata e/o incompleta trasmissione delle dichiarazioni/autocertificazioni sopra richieste nei termini indicati, 

comporterà l’adozione, da parte della ASL, di un atto formale di diffida ad adempiere entro 15 giorni, inviato alla singola 

struttura inadempiente e, per conocenza, al Rappresentante dell’Aggregazione. Decorso il termine assegnato, in caso di 

mancata ottemperanza alla diffida, la ASL è libera di non addivenire alla stipula del contratto, senza diritto ad alcun 

risarcimento e/o indennizzo da parte della struttura e dell’Aggregazione. 

8. Decorso il termine di 30 giorni di cui al precedente comma 5, qualora la ASL non abbia ancora acquisito dagli enti 

competenti la documentazione richiesta, il presente contratto è stipulato sotto condizione risolutiva espressa e si applica il 

successivo art. 15, comma 4. 

9. Su richiesta della ASL la singola struttura, anche per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, fornirà ogni 

ulteriore eventuale documento che non sia già detenuto dall’amministrazione, comprovante il possesso dei requisiti predetti 

e il loro mantenimento per tutta la durata del presente contratto. 

10. Resta inteso che, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al 

precedente comma 2 del presente articolo in capo ad una o più strutture appartenenti all’Aggregazione, tale da incidere sul 

raggiungimento della soglia minima di efficienza, l’Aggregazione medesima avrà 6 mesi di tempo per riorganizzarsi, a far 

data dall’uscita dall’Aggregazione del laboratorio che ha determinato la perdita del requisito della soglia minima di 

efficienza. Decorso tale termine, il contratto verrà risolto automaticamente come previsto al successivo art. 15. 

11. Fatto salvo quanto previsto dal precedente comma 10, è fatto espresso divieto di apportare modifiche soggettive alla 

compagine dell’Aggregazione in corso di contratto, pena la risoluzione dello stesso ai sensi del successivo art. 15. Resta 

fermo quanto previsto al successivo art. 13. 

12. Per quanto riguarda i requisiti di cui agli artt. 87 e ss. del D. Lgs. n. 159/2011, all’art. 31 del D.L. n. 69/2013 , convertito 

dalla L. n. 98/2013 e all’art. 48-bis del D.P.R. n. 602/1973, la ASL si impegna a conseguire periodicamente i relativi 

certificati presso gli Uffici competenti ai fini delle necessarie verifiche ai sensi di legge. 

13. I requisiti di cui al comma 2, lettere c), d), e), f) e i) del presente articolo, devono essere comprovati anche dal 

Rappresentante dell’Aggregazione con le stesse modalità di cui al medesimo comma 2. A tal fine, compilano i Modelli 1, 2 

e 3, allegati al contratto. 

14. La singola Aggregazione deve necessariamente produrre almeno il seguente numero complessivo di esami/anno, sia a 

carico del SSR sia in regime privato: 

- per l’anno 2018, almeno 100.000 esami/anno prodotti nel corso di uno degli anni 2015 o 2016;  

- per l’anno 2019, almeno 150.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente;  

- per l’anno 2020, almeno 200.000 esami/anno prodotti nell’anno precedente. 

15. Al fine di evitare la formazione di trust l’Aggregazione non può detenere quote di partecipazione in altre aggregazioni 

presenti in tutto il territorio nazionale, pena la risoluzione automatica del contratto ai sensi del successivo art. 15, commi 5 e 

ss. 

16. Le Aggregazioni non possono prevedere l’ingresso di soggetti economici diversi dalle strutture di laboratorio, pena la 

risoluzione del contratto ai sensi del successivo art. 15. 
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Art. 4 - Comportamento secondo buona fede 

Entrambe le parti, per la propria veste pubblica, la prima, e per la propria veste di concessionario pubblico di servizio 

essenziale la seconda, si impegnano a tenere, quale elemento essenziale del contratto valutabile anche ai fini 

dell’applicazione del successivo art. 15, un comportamento diligente, improntato ai principi di buona fede, lealtà e 

trasparenza. 

Art. 5 - Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture 

1. A mezzo e nei limiti di quanto previsto nel presente contratto ciascuna struttura facente parte dell’Aggregazione è 

ammessa ad erogare, in coerenza e nel rispetto della configurazione di cui al provvedimento di accreditamento e della 

funzione rivestita all’interno dell’Aggregazione, in nome e per conto e con onere a carico del SSR, le prestazioni di 

Laboratorio Analisi nei limiti del budget alla stessa assegnato. 

2. La funzione “analitica” verrà svolta dalla/e seguente/i struttura/e:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO

Roma 2 Torbellamonaca Srl 01108181007 202617500 Via Del Fuoco Sacro, 136 - Roma  

Art. 6 - Durata 

1. La durata del presente contratto decorre a partire dal 01/01/2018 fino al 31/12/2018, fermo restando quanto previsto al 

successivo art. 9.  

2. Non è ammesso il rinnovo tacito. 

3. Qualora alla scadenza del presente contratto la ASL non abbia ancora provveduto a proporre il nuovo contratto, il 

presente contratto si intenderà prorogato, agli stessi patti e condizioni, fino alla proposta di sottoscrizione del successivo 

contratto 

4. Resta inteso che, allo scadere del termine di cui al precedente comma 1, qualora sia rideterminato il fabbisogno da parte 

della Regione, nel successivo contratto verranno conseguentemente adeguati condizioni, oggetto e remunerazione pattuiti 

nel presente contratto, tenuto conto delle risorse finanziarie disponibili.  

Art. 7 - Remunerazione e Tariffe 

1. Gli importi indicati nel presente contratto devono intendersi, per ciascuna struttura, quali limiti massimi invalicabili 

pattuiti a titolo di remunerazione per le prestazioni sanitarie con onere a carico del SSR, erogate correttamente e 

coerentemente con la configurazione di accreditamento. 

2. Gli importi complessivi sono stati individuati tenendo presente: l’apporto richiesto alle strutture per l’ottenimento del 

volume programmato di prestazioni LEA in favore dei terzi beneficiari, nel rispetto del D.P.C.M. 29.11.2001 e s.m.i.; le 

risorse economico-finanziarie a disposizione della Parte pubblica; i vincoli di bilancio e del Piano di rientro; le prestazioni 

specificamente richieste alla struttura contraente in coerenza con il titolo di accreditamento che possiede e che viene 

concretamente attivato a mezzo del presente contratto. 

3. L’importo complessivo riconosciuto ad ogni singola struttura ai sensi del presente contratto (budget) rappresenta il tetto 

massimo non superabile entro il quale sono considerate riconoscibili e remunerabili esclusivamente le prestazioni erogate in 

conformità con la configurazione di accreditamento e con la normativa vigente. Si precisa che qualunque importo ulteriore è 

privo di copertura di bilancio per l’anno in corso e non sarà riconoscibile alla struttura; eventuali e/o ulteriori prestazioni 

erogate dalla struttura non saranno riconoscibili, nemmeno a titolo di indebito arricchimento. Resta inteso che nell’attuale 

fase non è consentita l’osmosi dei budget tra le strutture componenti l’Aggregazione, nemmeno in presenza di economie. 



 

  9 

4. Il budget e le tariffe rimangono invariati per tutta la durata del contratto, fatta salva l’applicazione di leggi e/o 

regolamenti nazionali di natura vincolante che dovessero intervenire nel corso della durata del contratto, nonché le ipotesi di 

cui agli articoli 1430 e 1431 Cod. civ. 

5. Il prezzo unitario delle singole prestazioni di cui la struttura ha potestà di erogazione in base al presente contratto è quello 

fissato dalle tariffe regionali vigenti ratione temporis al momento della sottoscrizione dell’contratto e, comunque, in via 

residuale, dalle tariffe nazionali vigenti. Qualunque tariffa superiore a quanto previsto come massima dalla normativa 

nazionale deve comunque ritenersi nulla. Le prestazioni richieste sono esclusivamente quelle consentite dalla 

configurazione di accreditamento e le tariffe devono ritenersi a tutti gli effetti remunerazione omnicomprensiva delle 

prestazioni. 

6. Il budget assegnato rimane invariato, come copertura massima di spesa a carico del bilancio pubblico derivante dal 

presente contratto, anche nel caso in cui, per qualsiasi ragione, la tariffa delle singole prestazioni dovesse registrare aumenti 

e/o variazioni. Sarà, in tal caso, cura della struttura graduare la quantità e la tipologia delle prestazioni erogate in modo 

compatibile con il rispetto del tetto massimo di spesa fissato contrattualmente nel rispetto della configurazione di 

accreditamento e in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 8 quinquies, comma 2, lett. e bis) del D. Lgs. n.502/92 e s.m.i., 

che qui deve intendersi richiamato. 

7. Qualora la stipula del contratto intervenga ad anno solare già iniziato e nel frattempo la struttura abbia erogato prestazioni 

in via di fatto, in continuità con il precedente contratto prorogato ai sensi del precedente dell’art. 6, il budget di cui al 

presente contratto riassorbe comunque le prestazioni sanitarie già erogate dalla struttura sulla base del provvedimento 

regionale di assegnazione del budget provvisorio. 

Art. 8 - Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa 

1. Al fine di consentire ai terzi beneficiari continuità nella fruizione delle prestazioni sanitarie, è impegno della struttura 

suddividere l’erogazione delle prestazioni nell’arco dell’intero anno solare, con un impegno all’erogazione mensile 

tendenzialmente omogeneo. 

2. In particolare, la struttura deve garantire, in ogni caso, l’erogazione delle prestazioni nella misura pari ad almeno il 10% 

del budget nei mesi di novembre e dicembre. 

3. Le strutture, per il tramite del Rappresentante dell’Aggregazione, sono tenute a comunicare per iscritto alla ASL di 

competenza il raggiungimento del budget assegnato.  

4. Resta inteso che i laboratori con funzione pre-analitica e post-analitica non possono effettuare prelievi per prestazioni con 

onere a carico del SSR qualora queste ultime non siano coerenti con la configurazione di accreditamento del/i laboratorio/i 

con funzione analitica, e/o qualora eccedenti il budget assegnato e/o comunque qualora violino il contenuto del presente 

contratto; è fatta salva la possibilità del laboratorio con funzione analitica di chiedere l’estensione delle attività in 

accreditamento. 

5. Il Rappresentante dell’Aggregazione comunica alla ASL e alla Regione Lazio, con congruo anticipo, eventuali 

sospensioni di funzioni o attività sanitarie, oggetto del presente contratto; il preavviso, che deve essere effettuato a mezzo 

PEC o racc. a.r., deve essere tale da garantire continuità assistenziale e da evitare disagio all’utenza. 

6. Nell’ambito del budget assegnato e della configurazione di accreditamento, le prestazioni sanitarie con onere a carico del 

SSR devono essere rese nel rispetto degli obiettivi di programmazione e di indirizzo regionale, dei criteri di congruità e 

appropriatezza, nonché con finalità di miglioramento della qualità e della sicurezza delle cure erogate, tenendo conto del 

governo delle liste d’attesa in ambito specialistico. 
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Art. 9 -Valorizzazione di prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale 

1. Per le prestazioni di Laboratorio Analisi, a seguito del DCA n. U00390/17, il Budget assegnato dalla ASL di riferimento 

territoriale ad ogni singola struttura componente l’Aggregazione è il seguente:  

ASL RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA CODICE SIAS SEDE PRESIDIO DELIBERA ASL DATA DELIBERA ASL BUDGET 2018 DATA INIZIO DATA FINE

Roma 2 Fracastoro Srl 01309421004 202203801 Via Giuseppe Albanese Russo, 40/46 - Roma DEL2069 10/11/2017 123.405,92€       01/01/2018 31/12/2018

Roma 2 Torbellamonaca Srl 01108181007 202617500 Via Del Fuoco Sacro, 136 - Roma DEL2069 10/11/2017 218.231,03€       01/01/2018 31/12/2018  

2. I livelli massimi sopra indicati, assegnati alle singole strutture, sono comprensivi delle prestazioni erogate ai cittadini 

residenti fuori regione, delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed extra-comunitari) e delle 

compartecipazioni aggiuntive (ticket e quota fissa) di cui alla vigente normativa. 

3. Tenuto conto di quanto chiarito sopra, con la sottoscrizione del presente contratto il Rappresentante dell’Aggregazione 

prende atto e conferma di accettare il tetto massimo annuo stabilito per ciascuna struttura nel relativo provvedimento della 

ASL di riferimento (di seguito denominato “Tetto Massimo Annuo”). 

Art. 10 - Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie - Privacy 

1. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate nella piena osservanza delle disposizioni normative e regolamentari, 

nazionali e regionali, applicabili in materia, avuto in particolare riguardo ai requisiti di cui alla D.G.R. 14.7.2006, n. 424, 

come aggiornati dai Decreti del Commissario ad acta nn. 90/2010, 8/2011, 359/2016, 44/2017 e 469/2017. 

2. Le prestazioni sanitarie sono erogate da ciascuna struttura componente l’Aggregazione secondo le modalità e con le 

caratteristiche previste dai provvedimenti nazionali e regionali in materia, con particolare riferimento all’osservanza delle 

modalità di trasferimento dei campioni biologici e di refertazione come previsti dal DCA n. 115/2017, nonchè nel rispetto 

dei requisiti di qualità e appropriatezza imposti dalla buona e diligente pratica professionale, secondo la funzione rivestita 

all’interno dell’Aggregazione e, in ogni caso, nel rispetto dei requisiti di autorizzazione e di accreditamento. 

3. Ciascuna struttura componente l’Aggregazione garantisce l’adeguatezza e il perfetto stato d’uso delle apparecchiature nel 

tempo e si impegna a tenere a disposizione della ASL e della Regione Lazio, per consentire i relativi controlli, i contratti di 

manutenzione e la documentazione dell’attività di manutenzione effettuata.  

4. L’erogazione della prestazione sanitaria, ammessa alla remunerazione a carico del SSR, è subordinata alla richiesta 

compilata su Ricettario del SSN a cura del medico prescrittore, in conformità a quanto previsto dal D.M. 17 novembre 1988, 

n. 350, dal D.M. 17 marzo 2008, dal D.M. 2 novembre 2011 e dalle disposizioni regionali in materia, ovvero attraverso 

lettera di trasferimento della struttura inviante o verbale di emergenza del sanitario della struttura accettante sul quale 

dovranno essere specificate le seguenti indicazioni: 

a) Dati anagrafici del paziente; 

b) Tipo di trattamento richiesto. 

5. La struttura si impegna a svolgere le prestazioni sanitarie nel pieno rispetto del D. Lgs. n. 196/2003 e  s.m.i. e, in 

particolare, nel rispetto di quanto previsto al titolo V del decreto medesimo, rubricato: “Trattamento di dati personali in 

ambito sanitario”, obbligandosi ad osservare le misure minime di sicurezza e, segnatamente, per il trattamento dei dati con 

strumenti elettronici, a predisporre quanto richiesto dall’art. 34 del richiamato Codice: 

a) l’autenticazione informatica;  

b) l’adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenticazione;  

c) l’utilizzazione di un sistema di autorizzazione;  
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d) l’aggiornamento periodico dell'individuazione dell'ambito del trattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla 

gestione o alla manutenzione degli strumenti elettronici – provvedendo anche alla formazione degli stessi al fine di garantire 

l’effettiva protezione dei dati, nonché l’efficacia delle misure minime adottate; 

e) la protezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a 

determinati programmi informatici; 

f) l’adozione di procedure per la custodia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei sistemi; 

g) l’adozione di tecniche di cifratura o di codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a rivelare lo stato 

di salute o la vita sessuale effettuati da organismi sanitari. 

6. Le strutture si impegnano ad adempiere in modo diligente e costante al proprio debito informativo, secondo i tempi e le 

modalità stabilite dalla normativa nazionale e regionale.  

7. Le prestazioni sanitarie dovranno essere erogate da personale idoneo operante presso la struttura che sia munito dei titoli 

professionali previsti dalla normativa e che non versi in situazioni di incompatibilità secondo la normativa vigente in 

materia. 

8. Le strutture si impegnano ad erogare le prestazioni nel pieno rispetto, tra l’altro, delle Direttive di cui espliictate 

nell’allegato tecnico “Modalità organizzative della medicina di laboratorio nel settore privato accreditato” al DCA 

115/2017, che qui si abbiano come integralmente richiamate, con particolare riferimento alle modalità di trasferimento dei 

campioni biologici, alle modalità di refertazione, alle modalità di esecuzione degli esami presso altre strutture nonché alle 

modalità di registrazione delle prestazioni.  

Art. 11 – Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8-octies D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.  

1. Al fine di verificare che le prestazioni sanitarie siano state rese conformemente alle vigenti prescrizioni di legge, la ASL e 

la Regione Lazio possono in qualunque momento dare corso ad attività di verifica e controllo sulle prestazioni erogate, con 

modalità che non siano d’ostacolo all’ordinario svolgimento delle attività sanitarie della struttura e con preavviso di almeno 

48 ore, salvo il caso di controlli straordinari, che, motivati da esigenze conoscitive urgenti, dovranno svolgersi nel rispetto 

dei principi di imparzialità e correttezza.  

2. Nelle occasioni di verifica, cui può assistere il legale rappresentante della struttura o persona da questi delegata per la 

relativa funzione, la struttura potrà farsi assistere da consulenti e da rappresentanti della propria associazione di categoria 

rappresentativa delle strutture private accreditate. L’eventuale assenza del legale rappresentante della struttura o di un suo 

delegato non sarà elemento ostativo al controllo, che avrà comunque luogo nel giorno e nell’ora fissati come da preavviso. 

3. A tal fine, la struttura ha il dovere di: 

a) predisporre condizioni organizzative tali da consentire l’acquisizione da parte della ASL e della Regione, anche 

attraverso gli strumenti informatici, di ogni dato ritenuto utile a legittimamente verificare il corretto adempimento; 

b) consegnare alla ASL o alla Regione la documentazione relativa alle prestazioni sanitarie rese. 

4. In ogni caso la struttura ha l’obbligo di consentire lo svolgimento dei controlli fornendo la massima collaborazione alla 

Parte pubblica, anche al fine di rimuovere eventuali ostacoli all’attività di controllo. La condotta tenuta dalla struttura 

durante l’attività di controllo sarà valutabile ai fini dell’applicazione del successivo art. 15.  

5. La struttura si impegna a conservare, anche mediante archivio informatico, tutta la documentazione amministrativa 

relativa alle prestazioni rese in favore dei terzi beneficiari per un periodo non inferiore a quello previsto dalle vigenti 

disposizioni in materia. E’ fatto salvo il periodo di conservazione prescritto per la documentazione sanitaria, secondo le 
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modalità e i termini di cui al d.P.R. 30 settembre 1963, n. 1409, al d.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 e alla circolare n. 61 del 19 

dicembre 1986 del Ministero della Sanità e s.m.i. 

6. La struttura si impegna a fornire tutta la documentazione, di cui vi è obbligo di tenuta ai sensi della vigente normativa, 

richiesta dalla ASL ovvero dalla Regione, onde consentire lo svolgimento di controlli, verifiche, ovvero per adempiere ad 

attività statistiche e/o di analisi di flussi regionali e nazionali, nonché consentire il monitoraggio continuo delle prestazioni e 

del numero di pazienti trattati.  

7. La mancata consegna della documentazione richiesta entro il termine assegnato comporta la sospensione dei pagamenti 

sulle prime fatture utili, nella misura pari al valore delle prestazioni oggetto della documentazione non consegnata.  

8. Di ciascun accesso e/o controllo dovrà essere redatto verbale, di cui una copia spetterà alla struttura. 

9. L’Azienda sanitaria sul cui territorio insiste la struttura effettua il controllo di qualità e la vigilanza sull’attività della 

stessa e definisce la frequenza di esecuzione dei controlli, le concentrazioni del controllo, i modelli di elaborazione e 

validazione delle analisi, adeguati alla complessità delle medesime e agli obiettivi analitici da raggiungere. I dati relativi alla 

reale esecuzione e validazione dei risultati devono essere regolarmente e debitamente registrati. 

10. All’interno delle aggregazioni o del singolo laboratorio devono essere previsti programmi specifici di controllo interno 

di qualità (C.Q.I.) e la partecipazione a schemi di valutazione esterna di qualità (V.E.Q.), gestiti da soggetti terzi e non da 

aziende produttrici o distributrici di prodotti del settore della diagnostica di laboratorio.  

11. Deve essere, inoltre, garantita attività di formazione continua per il personale impiegato al fine del perseguimento dei 

previsti crediti formativi.  

12. Per tutto quanto non regolato dal presente contratto, si applica la disciplina nazionale e regionale in materia di controlli, 

vigente al momento dell’effettuazione dei controlli. 

Art. 12 - Modalità di fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione  

1. Le modalità di fatturazione e di pagamento della remunerazione di cui al presente contratto sono disciplinate dal 

regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

2. La ASL si impegna, per tutta la durata del rapporto contrattuale, a remunerare la singola struttura sulla base di una 

Fattura mensile di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei limiti delle 

risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

3. La liquidazione e/o l’avvenuto pagamento delle fatture mensili non pregiudicano, in alcun modo, la ripetizione di somme 

che, sulla base dei controlli effettuati sulle prestazioni sanitarie erogate, risultassero non dovute, in tutto o in parte. 

4. I controlli da effettuare, da parte della ASL, ai fini della liquidazione includono i seguenti accertamenti: 

a) che la prestazione sia stata effettivamente resa; 

b) che la prestazione resa rientri, per tipologia, quantità e caratteristiche, tra quelle oggetto del presente contratto e che sia 

coerente e conforme alla configurazione di accreditamento;  

c) che la prestazione sia stata resa in modo congruo e appropriato, secondo la tempistica prevista dalla normativa vigente in 

materia. 

5. La ASL deve, inoltre, verificare che: 

d) gli importi unitari indicati in fattura per le prestazioni erogate siano conformi alle tariffe regionali e/o nazionali 

applicabili, come richiamate nel presente contratto; 
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e) l’importo richiesto non superi il budget massimo complessivo di cui al presente contratto e per cui vi è copertura di spesa 

a carico del bilancio pubblico, come previsto al precedente articolo 7; 

f) la regolarità amministrativo contabile delle fatture stesse in base alla normativa vigente; 

g) verifica della posizione della struttura, secondo quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dall’art. 48-bis del DPR 

602/73. 

6. All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie, qualora, effettuate le verifiche, emerga un saldo 

negativo o un importo da recuperare, la ASL, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati, dai valori non 

concordati e dalle sanzioni amministrative, richiede alla struttura l’emissione delle relative note di credito, secondo i tempi e 

con le modalità definite nel regolamento allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso. 

7. Per i valori concordati e le relative sanzioni amministrative, la mancata emissione della nota di credito da parte della 

struttura entro i termini stabiliti dal regolamento costituisce grave inadempimento e causa di risoluzione del presente 

contratto, previa formale diffida, ai sensi del successivo art. 15. Nel caso in  cui la singola struttura incida sulla soglia 

minima di efficienza si applica il termine di 6 mesi per consentire all’Aggregazione di riorganizzarsi, così come previsto 

dall’art. 3 comma 10. 

8. E’ preciso dovere della struttura, in caso di discordanza sull’esito dei controlli, adoperarsi per la conclusione del 

procedimento; in caso contrario, la condotta non diligente verrà valutata ai fini del corretto adempimento agli obblighi 

contrattuali. 

9. Le strutture erogatrici di prestazioni con onere a carico del SSR facenti parte della medesima Aggregazione mantengono 

la propria autonomia amministrativo-fiscale e, pertanto, ciascuna emetterà fattura mensile nei confronti della ASL 

competente per le prestazioni rese.  

10. Il Rappresentante dell’Aggregazione vigila sulla correttezza e sulla trasparenza delle attività amministrativo fiscali di 

ogni struttura facente parte dell’Aggregazione; a tal fine, lo stesso è abilitato in sola visione al flusso SIAS e al sistema 

pagamenti della Regione.  

Art. 13 - Cessione del contratto e diritto di recesso 

1. Il presente contratto non può essere ceduto, nemmeno in parte.  

2. La cessione del contratto costituisce grave inadempimento ai sensi del successivo art. 15 ed è causa di risoluzione dello 

stesso. 

3. Al fine di consentire alla Regione la corretta programmazione regionale, le singole strutture confluite nell'Aggregazione 

possono esercitare il diritto di recesso dal contratto entro 60 giorni dalla sua naturale scadenza. Del recesso deve esserne 

data immediata comunicazione a mezzo PEC sia alla/e ASL contraente/i sia alla Regione Lazio. In caso di violazione del 

predetto termine le strutture rimarranno vincolate all’Aggregazione anche per il contratto successivo. 

Art. 14 - Cessione dei crediti 

Le modalità e i termini di cessione dei Crediti derivanti dal presente contratto sono disciplinati dal regolamento allegato al 

presente contratto e parte integrante dello stesso, al quale si rinvia integralmente (All. B). 

Art. 15 - Risoluzione del contratto  

1. Fermo restando il diritto al risarcimento dei danni e ogni altro rimedio previsto ai sensi della normativa vigente, in caso di 

inadempimento al presente contratto da parte della struttura, la ASL, di concerto con la Regione, può chiedere la risoluzione 

dello stesso ai sensi dell’art. 1453 c.c. 

2.  Accertato l’inadempimento, la ASL contesta, per iscritto, i fatti alla struttura concedendo alla stessa il termine di 30 
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(trenta) giorni a far data dalla ricezione della contestazione per la presentazione di documentazione e di osservazioni scritte. 

La struttura può all’uopo avvalersi dell’ausilio e dell’assistenza della propria Associazione di categoria rappresentativa delle 

strutture private accreditate.  

3. Trascorso il termine assegnato, la ASL, qualora non ritenga di accogliere le deduzioni della struttura, concerta 

preventivamente con la Regione la risoluzione del contratto, motivandone debitamente le ragioni. Diversamente, tenuto 

conto delle giustificazioni e della gravità dell’inadempimento, la ASL può diffidare la struttura ad adempiere entro un 

congruo termine, comunque non inferiore a 15 gg., ritenuto essenziale, decorso il quale l’contratto si intenderà risolto ai 

sensi dell’art. 1457 c.c.  

4. Nel caso in cui il contratto sia stato sottoscritto sotto condizione risolutiva espressa ai sensi del precedente art. 3, comma 

8, qualora, a seguito delle verifiche, dovesse emergere il mancato possesso di uno o più requisiti di cui al comma 2 del 

precedente art. 3, il presente contratto è risolto di diritto secondo quanto disposto ai successivi commi 5 e 6. 

5. Il presente contratto è risolto di diritto, ai sensi dell’art. 1456 c.c., in una delle ipotesi di seguito indicate:  

a) revoca o mancato rinnovo dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento definitivo di una o più strutture nel caso in cui 

determinino il venir meno della soglia minima di efficienza dell’Aggregazione, fatto salvo quanto previsto dal precedente 

art. 3, comma 10; 

b) accertata definitiva carenza dei requisiti oggettivi e/o soggettivi richiesti di cui al precedente art. 3; 

c) accertata incapacità di garantire le prestazioni sanitarie per le quali la struttura è accreditata; 

d) falsità di alcuna delle dichiarazioni rese di cui al precedente art. 3, comma 2, lettere a), b), c), d), e) ed f); 

e) violazione del precedente art. 3, comma 11, del presente contratto; 

f) violazione del precedente art. 3, comma 15, del presente contratto; 

g) violazione del precedente art. 3, comma 16, del presente contratto; 

h) violazione del precedente art. 13, commi 1 e 2, del presente contratto; 

i) violazione del successivo art. 17, comma 3, del presente contratto; 

6. Qualora si verifichino una delle ipotesi sopra indicate, la ASL ne fa contestazione scritta alla struttura, comunicando che 

intende avvalersi della clausola risolutiva espressa.  

7. Resta inteso che, a far data dalla comunicazione della sospensione e/o revoca, la struttura non potrà più erogare, mentre in 

caso di sospensione e/o revoca dell’accreditamento o avvenuta risoluzione del contratto, la struttura potrà erogare solo 

prestazioni in regime privatistico. 

8. Nei casi di risoluzione di diritto del presente contratto, viene immediatamente disposta la revoca dell’accreditamento. 

Art. 16 - Controversie 

1. Tutte le controversie relative o derivanti dal presente contratto, ivi comprese quelle inerenti alla sua interpretazione, 

qualora non risolte bonariamente tra le parti, sono devolute alla competenza esclusiva del Foro nella cui giurisdizione ha 

sede la Regione Lazio, con esclusione di ogni Foro concorrente e di qualsiasi devoluzione arbitrale. 

2. La vigilanza sulla corretta interpretazione ed esecuzione del presente contratto è demandata ad un Comitato composto da 

tre rappresentanti delle associazioni di categoria maggiormente rappresentative delle strutture e da tre rappresentanti di Parte 

pubblica, di cui uno con funzioni di Presidente, nominati dalla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

Tale Comitato sarà istituito entro 30 giorni dalla data di pubblicazione del provvedimento di adozione dello schema del 
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presente contratto.  

Art. 17 - Clausole di salvaguardia 

1. Con la sottoscrizione del presente contratto la struttura accetta espressamente, completamente ed incondizionatamente il 

contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione delle tariffe, di determinazione dei tetti di spesa e ogni altro atto 

agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del contratto. In considerazione 

dell’accettazione dei suddetti provvedimenti (ossia i provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni 

altro atto agli stessi collegato o presupposto), con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura privata rinuncia alle 

azioni/impugnazioni già intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i 

provvedimenti già adottati, conosciuti e conoscibili.  

2. Con la sottoscrizione del presente contratto, la struttura accetta espressamente di applicare il regolamento sulle modalità 

di fatturazione e di pagamento, allegato al presente contratto e parte integrante dello stesso, pena l’impossibilità per Parte 

pubblica di procedere alla liquidazione delle fatture e al conseguente pagamento delle stesse. Le fatture trasmesse con 

modalità estranee e/o diverse da quelle previste nel suddetto regolamento verranno pertanto respinte dalla ASL. 

3. Non è ammessa alcuna riserva di una delle parti al presente contratto, né contestuale né successiva. Nel caso qualsivoglia 

riserva venisse unilateralmente apposta o comunque successivamente avanzata da una delle parti, il contratto si intenderà 

automaticamente risolto ai sensi del precedente art. 15, lett. f), e comunque non sarà sottoscrivibile per l’altra.  

Art. 18 - Immodificabilità del contratto 

Il contenuto del presente contratto non è modificabile, se non previa approvazione scritta della Regione, comunicata anche 

alla struttura, per espresso accordo scritto tra le parti da riversarsi in un nuovo accordo contrattuale anche integrativo e 

parzialmente novativo, e con esclusione di scambio di corrispondenza o mezzi similari. 

Art. 19 - Norma di rinvio 

Per tutto quanto non disciplinato dal presente contratto, si fa rinvio alle norme del codice civile, alla normativa nazionale e 

regionale di settore vigente, nonché all’allegato tecnico sulle “Modalità organizzative di laboratorio nel settore privato 

accreditato” (All. A) e all’allegato regolamento sulle modalità di fatturazione e di pagamento, quali parti integranti del 

contratto (All. B). 

Art. 20 - Registrazione 

Il presente contratto è soggetto a registrazione in caso d’uso ai sensi del T.U. imposta di registro di cui al D.P.R. n. 

131/1986 e s.m.i.  

Art. 21 - Elezione di domicilio 

Le parti eleggono domicilio ad ogni effetto di legge e, segnatamente, per l’esecuzione del presente contratto, presso i 

rispettivi indirizzi in epigrafe emarginati, dichiarando di voler ricevere ogni comunicazione ai sensi di legge all’indirizzo di 

posta elettronica certificata indicato nel presente contratto. 

Roma, __________ 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il Rappresentante Legale dell’Aggregazione dichiara di aver preso 

visione ed accettare espressamente le clausole di cui agli articoli: 3) Requisiti oggettivi e soggettivi  della struttura 

dell’Aggregazione; 4) Comportamento secondo buona fede; 5) Prestazioni oggetto del contratto e obblighi delle strutture;  

6) Durata; 7) Remunerazione e Tariffe; 8) Distribuzione dell’attività e governo delle liste di attesa; 9) Valorizzazione di 

prestazioni erogabili e remunerazione massima annuale/pluriennale; 10) Requisiti e modalità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie - Privacy; 11) Controlli sull’attività sanitaria ex art. 8 octies D. Lgs. n. 502/92 e s.m.i.; 12) Modalità di 

fatturazione, liquidazione e termini per il pagamento della remunerazione; 13) Cessione del contratto e diritto di recesso; 

14) Cessione dei crediti; 15) Risoluzione del contratto; 16) Controversie; 17) Clausole di salvaguardia; 18) Immodificabilità 

del contratto. 

Letto, confermato e sottoscritto in tre originali: uno per ciascuno dei sottoscrittori, il terzo da consegnare alla ASL. 

 

Roma, ________________ 

 

A.S.L. ROMA 2 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 

 

 

L’AGGREGAZIONE 

 

Nome Cognome: ______________________  

 

Firma: _______________________________ 
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             ALL. B 

 

DISCIPLINA UNIFORME DELLE MODALITA’ DI FATTURAZIONE E DI PAGAMENTO DEI CREDITI 

VANTATI NEI CONFRONTI DELLE AZIENDE SANITARIE LOCALI, DELLE AZIENDE OSPEDALIERE, 

DELLE AZIENDE OSPEDALIERE UNIVERSITARIE, DEGLI IRCCS PUBBLICI, DELL’AZIENDA ARES 118 E 

DELLA FONDAZIONE POLICLINICO TOR VERGATA. 

 

Art. 1 – Definizioni e allegati 

1.1 Salvo quanto diversamente indicato nel presente regolamento, le definizioni qui riportate e utilizzate con lettera 

maiuscola o minuscola, al singolare o al plurale, con testo normale o grassetto avranno il seguente significato: 

“Aziende Sanitarie”: le Aziende Sanitarie locali, le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie, gli IRCCS 

pubblici, l’Azienda ARES 118  e della Fondazione Policlinico Tor Vergata. 

“Strutture”: i soggetti giuridici assoggettati all’obbligo di autorizzazione per l’esercizio di attività sanitaria nonché 

all’obbligo di accreditamento per l’erogazione di prestazioni sanitarie in favore di terzi beneficiari in nome e per conto e con 

onere a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR). 

“Fornitore/Prestatore di beni e servizi”: i soggetti che forniscono beni o prestano servizi in favore delle Aziende 

Sanitarie. 

“Parte privata”: la Struttura o il Fornitore/Prestatore di beni e servizi che intrattiene rapporti con le Aziende Sanitarie sulla 

base di specifici accordi o contratti. 

“Contratto”: il negozio giuridico (accordo o contratto), e i relativi atti amministrativi ad esso presupposti e collegati, che 

legittima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, da parte delle Strutture provvisoriamente o definitivamente accreditate, 

nelle varie tipologie assistenziali, nonché la fornitura di beni e/o servizi da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi, 

insorto con le Aziende Sanitarie a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro 

dal disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento. 

“Crediti”: i crediti derivanti dal Contratto, come definito nel punto precedente, relativi a tutte le fatture, note di credito e 

note di debito emesse nei confronti delle Aziende Sanitarie, in conformità alla normativa vigente, ad eccezione di quelli 

esplicitamente esclusi dal presente regolamento. 

“Fattura”: indica ciascuna Fattura, Nota di Credito o Nota di Debito emessa dalla Parte privata in formato elettronico, ai 

sensi della normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti.  

“Fattura di Acconto”: indica la Fattura mensile emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi 

della normativa vigente e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo 

alle funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o alle 

funzioni di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D. Lgs. 517/99 e s.m.i., alla distribuzione di farmaci 

(File F), valorizzata con un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto per l’anno di 

riferimento come finanziamento riconosciuto per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, e/o da un importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore previsto quale finanziamento 
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per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse ad attività assistenziali 

indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio, e/o da un importo pari 

a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore riconosciuto quale rimborso per la distribuzione dei farmaci (File 

F) indicato nell’ultimo bilancio di esercizio approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio;  

 Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto (si precisa che le 

suddette quote percentuali sono definite negli accordi/contratti di budget).  

“Fattura di Saldo”: indica la Fattura emessa, ove spettante, dalla Parte privata in formato elettronico ai sensi della 

normativa vigente, e gestita obbligatoriamente attraverso il Sistema Pagamenti, avente ad oggetto l’importo relativo allo 

svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e s.m.i e di 

didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di farmaci (File 

F), valorizzata, con un importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, calcolato sul totale dei 

maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso anno, per lo svolgimento di 

funzioni assistenziali-ospedaliere e/o per le funzioni di didattica e ricerca, ferma restando l’eventuale rendicontazione di 

costi sostenuti laddove previsto dalla normativa vigente, e/o sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione 

diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno di riferimento, al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse nel 

corso dell’anno di riferimento e degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni sul complesso delle 

prestazioni erogate dalla Struttura, nel caso non ancora recuperati. Tale Fattura è emessa dalla Struttura entro il 30 aprile 

dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla 

Regione. 

“Sistema di Interscambio” (di seguito SDI): il sistema informatico di supporto al processo di ricezione e successivo 

inoltro delle Fatture elettroniche alle amministrazioni destinatarie, nonché alla gestione dei dati in forma aggregata e dei 

flussi informativi, anche ai fini della loro integrazione nei sistemi di monitoraggio della finanza pubblica. 

“Sistema Pagamenti”: il sistema informatico finalizzato alla dematerializzazione del processo e al monitoraggio dell’intero 

ciclo passivo delle Aziende Sanitarie, dalla fase di sottoscrizione degli accordi/contratti di budget e/o di trasmissione 

dell’ordine elettronico fino alla fase di chiusura contabile dei crediti, che consente, anche attraverso l’integrazione con lo 

SDI, la gestione delle fasi e dei dati oggetto del presente regolamento. Tale sistema è raggiungibile dal sito della Regione 

Lazio, all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it , nell’Area Sanità/Crediti verso SSR.  

“Data Consegna Fattura”: è la data di rilascio, da parte del Sistema di Interscambio della ricevuta di consegna, secondo 

quanto previsto al paragrafo 4 dell’allegato B al DM 55/2013, che rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei 

termini previsti per la liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture immesse nel Sistema Pagamenti a seguito 

dall’entrata in vigore della norma che regola la Fatturazione Elettronica. Nel caso di Fornitori/ Prestatori di beni e servizi 

esclusi dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, indica il giorno di effettiva immissione delle fatture nel 

Sistema Pagamenti e, anche in questo caso, rappresenta la data di riferimento per il calcolo dei termini previsti per la 

liquidazione/certificazione e il pagamento delle fatture stesse. 

“Liquidazione”: è la procedura amministrativa effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria al fine di verificare, 

ai sensi della normativa vigente, la correttezza formale e sostanziale del Credito risultante dall’accertamento della 

http://www.regione.lazio.it/
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conformità dei beni, dei servizi e delle prestazioni ricevuti e fatturati rispetto a quelli richiesti e ordinati, nonché la regolarità 

amministrativo contabile delle fatture stesse, e, nel caso delle Strutture, la conformità delle prestazioni al titolo di 

autorizzazione e di accreditamento, nel rispetto del limite massimo di finanziamento, a completamento delle procedure di 

accertamento nei termini indicati dalla Determinazione dirigenziale n. D1598 del 07 giugno 2006, dalla Determinazione 

dirigenziale n. D2804 del 2007 e ss.mm.ii. nonché da ogni altra disposizione nazionale e regionale. 

“Certificazione”: attestazione del Credito come certo, liquido ed esigibile, a fronte della Liquidazione della Fattura, anche 

in caso, ove previsto, di Fattura di Acconto e di Fattura di Saldo, effettuata dagli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria, 

rappresentata sul Sistema Pagamenti dalle Fatture, o parte di esse, poste in stato “Liquidata” con generazione dell’Atto di 

Certificazione. 

“Atto di Certificazione”: il report, in formato PDF, visualizzato dalla Parte privata e dall’eventuale Cessionario nel 

Sistema Pagamenti, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di Liquidazione con specificazione dell’importo di ciascun 

Credito Certificato, con tale importo intendendosi l'importo, in linea capitale totale o parziale, certificato per ciascuna 

Fattura. 

“Data di Pagamento”: l’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna della relativa Fattura, entro 

cui l’Azienda Sanitaria procederà, al pagamento dei Crediti Certificati. 

“Cessionari”: indica i Cessionari pro-soluto o pro-solvendo dei Crediti derivanti dal Contratto, che devono accettare 

anch’essi, espressamente e integralmente nell’Atto di Cessione, i termini e le condizioni del presente regolamento. 

Le Fatture possono assumere, ai fini del presente regolamento, i seguenti stati: 

“Ricevuta”: è lo stato in cui si trova la Fattura inviata al Sistema Pagamenti da parte dello SDI, a seguito dell’esito positivo 

dei controlli da quest’ultimo effettuati. 

“Prelevata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo il suo prelevamento dal Sistema Pagamenti da parte dell’Azienda 

Sanitaria. 

“Registrata”: è lo stato in cui si trova la Fattura dopo la registrazione in contabilità da parte dell’Azienda Sanitaria. 

“Respinta”: è lo stato in cui si trova la Fattura a seguito di rifiuto da parte dell’Azienda Sanitaria, a fronte di irregolarità 

formali della stessa. In questo caso, la Parte privata avrà la possibilità di rettificare i dati irregolari e/o erronei presenti nella 

Fattura Respinta, trasmettendo una nuova fattura debitamente corretta, recante la stessa data e lo stesso numero di 

documento di quella che si intende rettificare. 

“Bloccata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito di un blocco motivato da condizioni che 

ostacolano la procedura di Liquidazione e di Certificazione da parte dell’Azienda Sanitaria di competenza, ovvero la 

riscontrata inadempienza a seguito di verifica effettuata ai sensi dell’Art.48-bis del DPR 602/73 e/o a seguito di verifica ai 

sensi del D.M. 24 ottobre 2007. 

“Liquidata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, al termine della procedura di Liquidazione e Certificazione 

effettuata da parte degli uffici competenti dell’Azienda Sanitaria che attesta la Certificazione del Credito. 

“In pagamento”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito dell’avvio della procedura di pagamento, con 

conseguente visualizzazione nel “Report in Pagamento” disponibile nel Sistema Pagamenti. Con l’attivazione di tale stato e 
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la relativa visualizzazione nel “Report in Pagamento”, non è più possibile opporre l’eventuale cessione del Credito 

all’Azienda Sanitaria. 

“Pagata”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, una volta effettuato il bonifico da parte del Tesoriere, con 

conseguente visualizzazione nel “Report Pagato” disponibile nel Sistema Pagamenti. 

“Chiusa”: è lo stato in cui si trova la Fattura, o parte di essa, a seguito delle scritture contabili di chiusura effettuate dalla 

Azienda Sanitaria a fronte di pagamenti o note di credito. 

Art. 2 – Oggetto e finalità del regolamento 

2.1 Il presente regolamento disciplina in maniera uniforme la procedura e le modalità di fatturazione, trasmissione, 

Liquidazione, Certificazione e pagamento delle Fatture oggetto dei Contratti, come qui definiti, gestite obbligatoriamente 

attraverso il Sistema Pagamenti. 

2.2 Il presente regolamento si applica a tutti gli accordi, contratti e negozi giuridici tra una Parte privata e una o più 

Aziende Sanitarie, insorti a far data dalla pubblicazione del Decreto del Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 

disavanzo sanitario che adotta il presente regolamento.  

2.3 Per adempiere a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di fatturazione elettronica, il Sistema 

Pagamenti ha il ruolo di intermediario delle Aziende Sanitarie per ricevere e veicolare dal/al Sistema di Interscambio tutte le 

Fatture emesse nei confronti delle Aziende stesse. 

2.4 Le Aziende Sanitarie hanno la competenza esclusiva in ordine alla Liquidazione e Certificazione dei Crediti 

derivanti da Fatture oggetto dei Contratti definiti ai sensi del presente regolamento. 

2.5 Le Parti private e l’eventuale Cessionario, da un lato, e le Aziende Sanitarie, dall’altro, con la sottoscrizione del 

Contratto accettano pienamente il contenuto del presente regolamento, che ne forma parte integrante. 

2.6 La Regione prende atto delle intese raggiunte tra le Aziende Sanitarie, la Parte privata e l’eventuale Cessionario e 

partecipa con un ruolo di coordinamento e supporto tecnico, monitorando che il procedimento di pagamento avvenga in 

modo uniforme, senza prestare alcuna garanzia e senza assumere alcun impegno, né diretto né indiretto, o a titolo di 

garanzia, in relazione ai pagamenti stessi, quale azione dovuta a seguito della Certificazione del Credito. 

Art. 3 – Manifestazione di volontà e ammissibilità dei crediti 

3.1 La Parte privata, prima dell’emissione della Fattura, provvede alla propria registrazione nel Sistema Pagamenti 

nonché alla sottoscrizione, tramite firma digitale, di apposita dichiarazione che attesti l’avvenuta accettazione del presente 

regolamento. 

3.2 A seguito del ricevimento della Fattura da parte dell’Azienda Sanitaria, i Crediti, ad eccezione di quelli indicati al 

successivo punto 3.3, saranno regolati secondo i termini di Certificazione e pagamento previsti al successivo Art. 4, purché 

siano rispettate le seguenti condizioni: 

(i) le Fatture siano emesse nei confronti dell’Azienda Sanitaria con la quale intercorre il rapporto giuridico; 

(ii) i Crediti siano nella esclusiva ed incondizionata titolarità della Parte privata o del Cessionario, ove sia intervenuta la 

cessione, e gli stessi non siano stati a loro volta oggetto di mandati all’incasso, pegno, sequestro, pignoramento o altri 

diritti o vincoli da parte della Parte privata e/o del Cessionario in favore di terzi, né siano soggetti ad altre pattuizioni 
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contrattuali con soggetti terzi che, in qualsivoglia modo, ne possano impedire - o condizionare - la libera disponibilità 

da parte della Parte privata e/o del Cessionario; 

(iii) siano rispettate le procedure previste dal presente regolamento per l’invio all’Azienda Sanitaria delle Fatture relative 

ai Crediti. 

3.3 L’Azienda Sanitaria, la Parte privata e/o il Cessionario si danno reciprocamente atto che sono esclusi dalla 

disciplina del presente regolamento i Crediti: 

(i) derivanti da Fatture relative a prestazioni non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. fatture derivanti da 

prestazioni socio-assistenziali, fatture derivanti da attività socio-sanitaria di competenza dei Comuni); 

(ii) derivanti da Fatture relative a prestazioni di beni e servizi acquisiti a fronte di finanziamenti a destinazione vincolata 

e quindi non finanziate attraverso il Fondo Sanitario (es. le fatture finanziate in c/capitale, le fatture finanziate con 

fondi delle Aziende Sanitarie, le fatture finanziate con fondi Ministeriali, ecc.), che dovrà essere comunque gestita 

attraverso il Sistema Pagamenti unicamente quale strumento di trasmissione nei confronti dell’Azienda Sanitaria 

competente; 

(iii) derivanti da Fatture emesse da Farmacie che emettono anche DCR (Distinta Contabile Riepilogativa), ovvero relative 

a prestazioni di assistenza farmaceutica; 

(iv)  derivanti da Fatture relative a crediti prescritti. 

Art. 4 – Trasmissione delle Fatture e Procedura di Liquidazione, Certificazione e pagamento dei Crediti 

4.1. Le Strutture, devono, a pena di inammissibilità, inviare all’Azienda Sanitaria tutte le Fatture relative ai Crediti 

oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante l’immissione nel 

Sistema Pagamenti, che effettua per loro conto, in conformità alla normativa vigente, la trasmissione/ricezione nei confronti 

del Sistema di Interscambio. Il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti fiscali, ai sensi di quanto 

previsto dalla normativa vigente. Le Strutture, inoltre, ai fini del completamento delle procedure di accertamento delle 

prestazioni rese e di Liquidazione delle Fatture, devono emettere una Fattura mensile per ciascuna tipologia di prestazione 

sanitaria ed eseguire le procedure indicate nelle disposizioni nazionali e regionali. 

4.2 Le Strutture, ai fini dell’emissione delle Fatture nei confronti delle Aziende Sanitarie, devono obbligatoriamente 

utilizzare il Sistema Pagamenti, secondo le modalità indicate nell’Contratto di budget sottoscritto, che, a far data dal 1 

gennaio 2017, dovrà prevedere le seguenti fattispecie:  

(A) per le prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, fatturazione in base alla produzione effettivamente 

erogata nel mese di riferimento; 

(B) per le prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera, assistenza specialistica e assistenza specialistica 

ambulatoriale nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza, fatturazione in base alla produzione 

effettivamente erogata nel mese di riferimento; 

(C)  per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 

502/1992 e s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la 

distribuzione di farmaci (File F), fatturazione in acconto e saldo. 

4.3 Si specificano di seguito, nel dettaglio, le fattispecie sopra elencate:  
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(A)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza territoriale, ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

le prestazioni neuropsichiatriche,  terapeutiche riabilitative, socio-riabilitative, ex art. 26 L. 833/78, soggetti 

che esercitano l’attività di Hospice, residenze sanitarie assistenziali, centri diurni, l’emissione di una Fattura 

mensile per ciascuna tipologia di prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel 

corso del mese di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per il medesimo anno di riferimento. 

(B)  Per le Prestazioni erogate in regime di assistenza ospedaliera (a titolo esemplificativo e non esaustivo, le 

prestazioni per acuti, di riabilitazione post-acuzie, lungodegenza, neonato sano) e di assistenza specialistica (a 

titolo esemplificativo e non esaustivo, le prestazioni relative a laboratorio analisi, APA, risonanza magnetica, 

altra specialistica, dialisi, radioterapia, osservazione breve intensiva – OBI, specialistica ambulatoriale 

nell’ambito della rete di urgenza ed emergenza) l’emissione di (i) una Fattura mensile per ciascuna tipologia di 

prestazione sanitaria, di importo pari alla produzione effettivamente erogata nel corso del mese di riferimento, nei 

limiti delle risorse assegnate per l’anno di riferimento, (ii) e, ove spettante, una Fattura mensile di importo pari alla 

produzione effettivamente erogata in relazione a specifiche tipologie di prestazioni soggette a rimborso (a titolo 

esemplificativo e non esaustivo, dialisi, neonato sano, radioterapia, OBI, ecc.), (iii) e, ove spettante, una Fattura 

annuale relativa alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate nell’ambito della Rete di Emergenza 

e urgenza; 

(C) per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. n. 502/1992 e 

s.m.i. e di didattica e ricerca di cui al comma 2 dell’art. 7 del D.lgs. 517/99 e s.m.i., nonché per la distribuzione di 

farmaci (File F), l’emissione, ove spettante, di: 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

assegnato per l’anno di riferimento, come finanziamento riconosciuto per lo svolgimento di funzioni assistenziali-

ospedaliere, di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i.; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di una quota percentuale del valore 

del finanziamento per i maggiori costi sostenuti per lo svolgimento delle funzioni di didattica e di ricerca connesse 

ad attività assistenziali di cui all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i., indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio; 

- una fattura mensile (Fattura di Acconto) di importo pari a 1/12 (un dodicesimo) di un quota percentuale del valore 

del rimborso riconosciuto per la distribuzione dei farmaci (File F), indicato nell’ultimo bilancio di esercizio 

approvato dall’Azienda Sanitaria competente per territorio. 

 

Le suddette percentuali sono definite in sede di contratto di budget. 

Tale Fattura potrà essere emessa dalla Struttura dall’ultimo giorno del mese a cui si riferisce l’acconto. 

- una fattura (Fattura di Saldo), di importo pari al saldo, comunicato dalla Direzione Salute e Politiche Sociali, 

calcolato: 

✓ sul totale dei maggiori costi sostenuti nell’anno di riferimento, nei limiti delle risorse assegnate per lo stesso 

anno, per lo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere di cui al comma 2 dell’art. 8 sexies del D.lgs. 
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502/1992 e s.m.i, ferma restando la rendicontazione dei costi sostenuti laddove previsto dalla normativa 

vigente; 

✓ sul totale del finanziamento assegnato nell’anno di riferimento per le funzioni di didattica e ricerca di cui 

all’art. 7, comma 2, del D.lgs. 517/99 e s.m.i.; 

✓ sul totale dell’effettivo valore riconosciuto per la distribuzione diretta dei farmaci (File F) effettuata nell’anno 

di riferimento; 

gli importi di saldo sono determinati al netto dell’importo delle Fatture di Acconto emesse per l’anno di riferimento 

nonché degli abbattimenti applicati in esito ai controlli automatici e/o esterni non ancora recuperati. Tale Fattura dovrà 

essere emessa dalla Struttura entro il 30 aprile dell’anno successivo alla chiusura del bilancio di esercizio di 

competenza, secondo i termini e le indicazioni forniti dalla Regione. 

Qualora la produzione riconoscibile per l’esercizio di competenza, entro i limiti massimi di finanziamento fissati, in 

relazione allo svolgimento di funzioni assistenziali-ospedaliere e di didattica e ricerca nonché alla distribuzione di farmaci 

(File F), risulti eccedente il totale Certificato e/o pagato con le Fatture di Acconto, l’Azienda Sanitaria dovrà recuperare gli 

importi non dovuti a valere sulle prime Fatture utili liquidabili emesse dalla Struttura, inerenti a qualsiasi tipologia di 

prestazione sanitaria, non ancora oggetto di Certificazione. 

4.4 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi devono, a pena di inammissibilità, inviare alle Aziende Sanitarie tutte le 

Fatture relative ai Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico, 

mediante l’immissione delle stesse, in conformità alla normativa vigente, direttamente nel Sistema di Interscambio, che 

provvede a sua volta a trasmettere le Fatture al Sistema Pagamenti, ovvero, mediante l’immissione nel Sistema Pagamenti, 

che esegue per loro conto la trasmissione/ricezione nei confronti del Sistema di Interscambio. I soggetti esclusi 

dall’applicazione della norma sulla fatturazione elettronica, devono inviare alle Aziende Sanitarie tutte le Fatture relative ai 

Crediti oggetto dei Contratti, come definiti nel presente regolamento, unicamente in formato elettronico mediante 

l’immissione nel Sistema Pagamenti. In ogni caso, il solo invio elettronico risulta sufficiente al fine degli adempimenti 

fiscali, ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente. 

Al fine di facilitare la predisposizione della fattura elettronica nonchè la liquidazione e la certificazione della stessa, è 

necessario indicare in ogni fattura, ove esistente, il numero e la data dell’ordine di acquisto nonché il numero e la data del 

Documento di Trasporto. 

4.5 L’Azienda Sanitaria, purché siano state rispettate le condizioni previste all’Art. 3, nonché le procedure indicate nel 

presente regolamento, si impegna a concludere il procedimento di Liquidazione e Certificazione delle Fatture oggetto dei 

Contratti, entro il termine di 30 giorni a decorrere dalla Data Consegna Fattura. 

4.6 Successivamente alla Certificazione dei Crediti da parte dell'Azienda Sanitaria, nel caso in cui: 

(i) le relative Fatture, o parte di esse, siano già nello stato “in pagamento”, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei 

confronti della Parte privata, alcuna contestazione in relazione ai Crediti oggetto di Certificazione; 

(ii) le relative Fatture risultino cedute, l’Azienda Sanitaria non potrà sollevare, nei confronti dei Cessionari, alcuna 

eccezione, ivi inclusa l'eccezione di compensazione o sospendere o rifiutare il pagamento ai sensi del presente regolamento, 
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per ragioni connesse all'inadempimento della Parte privata alle proprie obbligazioni contributive, ovvero a quelle derivanti 

dal presente regolamento, nonché all’inadempimento o ad altra condotta della Parte privata, in relazione ai Crediti vantati 

dalla stessa nei confronti dell’Azienda Sanitaria, fermo restando quanto previsto al successivo art. 5.  

Quanto sopra esposto si applica fatti salvi i casi di sequestro e impregiudicato il diritto dell’Azienda Sanitaria di non 

certificare i Crediti in caso di irregolarità della Fattura e/o contestazione della prestazione resa, fermo restando l’obbligo 

dell’Azienda Sanitaria di dare comunicazione, attraverso l’utilizzo delle apposite funzionalità presenti nei propri sistemi di 

gestione contabile, in merito alla motivazione della mancata certificazione della stessa entro i termini di cui al precedente 

punto 4.3. 

4.7 L’Azienda Sanitaria, al fine di certificare il Credito, deve inoltre verificare la posizione della Parte privata, secondo 

quanto disposto dal D.M. 24 ottobre 2007 e dal citato Art. 48-bis del DPR 602/73. Nel caso di Cessione del Credito, la 

Certificazione varrà quale accettazione della Cessione, se comunicata secondo le modalità di cui al successivo Art. 6, e 

l'importo certificato dovrà intendersi, eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia, ai sensi del Decreto del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40, ovvero al netto delle somme oggetto di pignoramento 

presso terzi diversi da Equitalia. 

4.8 L’Azienda Sanitaria, terminata la procedura di Liquidazione, procede al pagamento dei Crediti Certificati entro la 

Data di Pagamento, corrispondente all’ultimo giorno del mese in cui cade il 60° giorno dalla Data Consegna Fattura. 

4.9 In caso di pagamento nei termini di cui al precedente punto 4.8 non decorrono interessi, fino alla Data di Pagamento 

come definita ai sensi del presente regolamento. Qualora l’Azienda Sanitaria proceda al pagamento dei Crediti Certificati 

oltre 10 giorni dalla Data di Pagamento l’Azienda è tenuta a corrispondere alla Parte privata o all’eventuale Cessionario, che 

ne facciano espressa richiesta scritta, gli interessi calcolati al tasso previsto dalla normativa vigente sull’ammontare capitale 

dei Crediti Certificati, senza capitalizzazione, dal giorno successivo alla Data di Pagamento fino alla data di effettivo 

pagamento. 

4.10 Resta fermo che, qualora la Parte privata risulti inadempiente alle verifiche Equitalia e/o DURC, i termini di cui ai 

precedenti punti 4.5 (Liquidazione e Certificazione) e 4.8 (Pagamento) devono intendersi sospesi durante il tempo previsto 

per l’espletamento delle procedure Equitalia e/o DURC. 

4.11 Al fine di consentire alla Parte privata di regolarizzare eventuali situazioni di inadempienza risultanti dalle verifiche 

effettuate per l’espletamento delle suddette procedure, sarà inviata specifica comunicazione che segnala lo stato di 

inadempienza comunicato da Equitalia S.p.A. e/o dagli Enti previdenziali. 

Art. 5 – Rettifiche, recuperi e compensazioni 

5.1 Nel caso di cui al precedente Art. 4. punto 4.6, qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un’erronea 

Certificazione, la stessa deve procedere alla rettifica degli importi Certificati e/o pagati erroneamente, procedendo con la 

compensazione sulle prime Fatture utili liquidabili ma non ancora oggetto di Certificazione, dandone debita comunicazione 

alla Parte privata; in mancanza di Fatture utili liquidabili, l’Azienda Sanitaria deve procedere alla richiesta di restituzione 

delle somme erroneamente percepite dalla Parte privata. 

5.2 Qualora l’Azienda Sanitaria abbia proceduto ad un erroneo pagamento a favore della Parte privata e/o all’eventuale 

Cessionario, la stessa deve procedere al recupero dei relativi importi, procedendo con la compensazione sui primi pagamenti 
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dovuti al soggetto che ha ricevuto l’erroneo pagamento, il quale riceverà debita indicazione delle fatture sulle quali è stato 

effettuato detto recupero, fatto salvo quanto previsto al successivo Art. 6, punto 6.1.  

5.3 Relativamente alle Strutture, qualora a seguito della valorizzazione dei controlli automatici e/o dei controlli esterni, il 

totale Certificato e/o pagato per l’esercizio di competenza, risulti eccedente il totale riconosciuto per lo stesso esercizio, 

entro i limiti massimi di finanziamento e al netto degli abbattimenti applicati in esito ai suddetti controlli, successivamente 

all’effettuazione delle comunicazioni previste dalla normativa vigente, l’Azienda Sanitaria procederà a recuperare eventuali 

importi Certificati e/o pagati erroneamente a valere sulle prime Fatture utili liquidabili, emesse dalla Struttura, non ancora 

oggetto di Certificazione, fermo restando quanto previsto al successivo punto 5.4.  

5.4 All’esito del procedimento di controllo sulle prestazioni erogate, qualora, effettuate le verifiche, emerga un importo 

da recuperare, l’Azienda Sanitaria, entro 60 giorni dalla conclusione del procedimento di controllo o, in caso di controlli 

effettuati dalla Regione, entro 60 giorni dalla ricezione della relativa comunicazione da parte della Regione,  

(i)  relativamente agli importi derivanti dai valori concordati tra le parti, richiede alla Struttura, l’emissione di una 

nota di credito e procede al recupero applicando la compensazione con Crediti dovuti, oggetto delle prime Fatture utili 

emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”; in attesa dell’emissione della nota di credito da parte della Struttura, 

l’Azienda Sanitaria provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli concordati, attraverso 

l’apposizione dello specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato 

“Liquidata”; 

(ii) relativamente agli importi derivanti dai valori non concordati tra le parti, in attesa della definizione del 

procedimento amministrativo di cui alla vigente normativa regionale sui controlli e/o di quello giudiziale ove promosso, 

provvede a sospendere, su Crediti dovuti, l’erogazione di importi pari a quelli non concordati, attraverso l’apposizione dello 

specifico motivo di blocco sulle prime fatture utili emesse dalla Struttura non ancora in stato “Liquidata”, richiedendo la 

relativa Nota di Credito. 

5.5 La Struttura, relativamente agli importi derivanti dai valori concordati all’esito dei controlli, a seguito della richiesta 

dell’Azienda Sanitaria, deve emettere ed inviare a quest’ultima la nota di credito di cui al precedente punto 5.4 (i), entro e 

non oltre 60 gg. dalla ricezione della richiesta. 

5.6 La liquidazione e/o l’avvenuto saldo non pregiudicano in alcun modo la ripetizione di somme che, sulla base dei 

controlli effettuati sull’attività erogata, risultassero non dovute in tutto o in parte. 

5.7 Il recupero delle somme derivante dai controlli (automatici e/o esterni) effettuati sull’attività erogata non può essere 

soggetto ad alcuna limitazione temporale, salvo i limiti prescrizionali di legge, trattandosi di atto dovuto derivante 

dall’accertato inadempimento contrattuale della Struttura alla corretta erogazione delle prestazioni sanitarie. Nel caso in cui 

gli importi da recuperare siano eccessivamente rilevanti e gravosi per la Struttura, l’Azienda Sanitaria potrà pattuire una 

dilazione, rateizzando le somme; in tal caso verranno applicati gli interessi al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c.. 

5.8 Si precisa che il procedimento di controllo sulle prestazioni sanitarie è suscettibile di determinare il recupero dei 

relativi valori e delle conseguenti somme entro il periodo prescrizionale di legge successivo all’erogazione delle prestazioni, 

ferma restando, in ogni caso, la responsabilità di cui all’art. 1218 c.c. e il relativo eventuale obbligo del risarcimento del 

danno. 
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Art. 6 – Obblighi della Parte privata e/o del Cessionario 

6.1 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario si impegnano a rimborsare all’Azienda Sanitaria qualsiasi somma non 

dovuta, per qualsivoglia motivo, che sia stata pagata per errore. Tale rimborso dovrà avvenire sul conto corrente indicato 

dall’Azienda Sanitaria e/o dalla Regione Lazio, entro e non oltre 15 giorni lavorativi dalla data di accredito sul conto 

corrente della Parte privata e/o dell’eventuale Cessionario delle somme non dovute. 

6.2 In caso di mancata restituzione nei predetti termini, l’Azienda Sanitaria avrà il diritto di compensare l’importo che 

deve essere restituito dalla Parte privata e/o dall’eventuale Cessionario con i successivi pagamenti dovuti dall’Azienda 

Sanitaria ad uno di tali soggetti; qualora non sia possibile procedere alla compensazione, la Parte privata e/o l’eventuale 

Cessionario sono tenuti a corrispondere all’Azienda Sanitaria - ogni eccezione rimossa ed in aggiunta al ristoro di ogni 

spesa o costo (anche legali) sostenuti e/o danno eventualmente subito dall’Azienda stessa - gli interessi sull’importo da 

rimborsare, calcolati al tasso legale di cui all’art. 1284 c.c., maturati a decorrere dal 15° giorno successivo alla data di 

ricezione della richiesta di restituzione, inviata a mezzo posta elettronica certificata, sino alla data di effettivo soddisfo.  

6.3 Le Fatture emesse dalle Strutture, relative a prestazioni oggetto di contratto di budget, dovranno essere emesse 

unicamente in formato elettronico mediante la compilazione delle maschere web previste dal Sistema Pagamenti per la 

generazione della fattura formato “fattura PA” di cui alla normativa vigente, e dovranno essere trasmesse all’Azienda 

Sanitaria esclusivamente attraverso il Sistema Pagamenti, che provvederà all’invio/ricezione nei confronti del Sistema di 

Interscambio. 

6.4 Nel caso in cui la Struttura, per qualsivoglia motivo, non rispetti l’obbligo di invio delle Fatture secondo la suindicata 

procedura, e trasmetta, invece, direttamente attraverso il Sistema di Interscambio all’Azienda Sanitaria una o più Fatture, ad 

esclusione delle Fatture indicate al precedente Art. 3, punto 3.3, non sarà possibile procedere alla 

Liquidazione/Certificazione e al pagamento delle stesse. Resta inteso che, in tal caso, non saranno dovuti gli interessi di 

mora.  

6.5 Nel caso in cui la Struttura trasmetta all’Azienda Sanitaria una o più Fatture relative ai Contratti, oltre che attraverso 

il Sistema Pagamenti anche direttamente attraverso il Sistema di Interscambio, sarà considerato quale documento contabile 

valido esclusivamente quello immesso nel Sistema Pagamenti, non ritenendo valide le ulteriori Fatture ricevute dal Sistema 

di Interscambio; in tal caso è facoltà dell’Azienda Sanitaria applicare una penale pari al 5% dell’importo della stessa 

Fattura. 

6.6 La Parte privata e/o l’eventuale Cessionario non possono cedere a terzi, in tutto o in parte, Fatture per interessi 

maturati e maturandi, spese o altri accessori, ivi incluse note di credito e note di debito, relative ai Crediti, separatamente 

dall’ammontare capitale dei predetti Crediti. In caso di violazione di tale disposizione, tali soggetti perdono il diritto alla 

corresponsione di tali interessi (qualora dovuti). 

6.7 La Parte privata, anche nel caso di invio da parte dei Fornitori/Prestatori di beni e servizi delle Fatture direttamente 

allo SDI, si impegna a rispettare gli obblighi previsti dall’art. 3 della Legge n. 136/2010 e s.m.i., in materia di tracciabilità 

dei flussi finanziari, assumendo a proprio carico tutte le obbligazioni previste dal dettato normativo e dichiarando pertanto 

sul Sistema Pagamenti, mediante sottoscrizione con firma digitale a norma Digit PA, nella sezione a ciò dedicata, il conto o 
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i conti correnti bancari o postali dedicati, anche non in via esclusiva, per il pagamento dei Crediti oggetto del presente 

regolamento, nonché ad indicare in ciascuna Fattura unicamente uno di tali conti correnti. 

6.8 I Fornitori/Prestatori di beni e servizi che effettuino l’invio delle Fatture direttamente allo SDI, si obbligano ad 

indicare in ciascuna Fattura il conto corrente bancario o postale dedicato, anche non in via esclusiva, dichiarato sul Sistema 

Pagamenti come espressamente previsto nel precedente punto 6.7, nonché a comunicare tramite il Sistema Pagamenti tutte 

le informazioni relative agli adempimenti e agli obblighi contenuti nel presente regolamento. 

6.9 La Parte privata si obbliga a dare evidenza, tramite il Sistema Pagamenti, di ogni intervenuta 

variazione/modificazione soggettiva (a titolo esemplificativo e non esaustivo, cessioni del ramo d’azienda, fusioni, 

incorporazioni, ecc.), ivi comprese le ipotesi disciplinate dall’art. 116 del D.lgs. n. 163/2006 e s.m.i. 

6.10   La Parte privata è tenuta obbligatoriamente ad osservare il presente regolamento con riferimento a tutti gli accordi, 

contratti e negozi giuridici insorti con una o più Aziende Sanitarie, a far data dall’entrata in vigore del regolamento stesso, 

nonché a seguire le procedure tecniche contenute nel Manuale Utente e gli eventuali aggiornamenti dello stesso, di volta in 

volta pubblicati nell’Area Sanità/Crediti verso SSR/ Sistema Pagamenti, raggiungibile dal sito web della Regione Lazio 

all’indirizzo internet http://www.regione.lazio.it. 

6.11 La Parte privata deve riportare nell’area “Anagrafica e Contratti” del Sistema Pagamenti, gli stessi dati anagrafici e 

identificativi indicati nel Contratto, che deve aggiornare in caso di intervenute variazioni. 

6.12 La Parte privata si impegna a non presentare sulla Piattaforma Elettronica per la Certificazione dei Crediti 

predisposta dal MEF istanza per la certificazione delle Fatture, qualora le stesse siano state già oggetto di certificazione 

tramite il Sistema Pagamenti. 

Art. 7 – Cessione dei Crediti 

7.1 La Parte privata o il Cessionario può cedere, agli Istituti di Credito o Finanziari di cui alla Legge n. 52/91 e s.m.i., 

ovvero a soggetti terzi, i Crediti nella loro esclusiva e incondizionata titolarità, notificando all’Azienda Sanitaria l’atto di 

cessione e immettendo copia integrale dello stesso in formato digitale nel Sistema Pagamenti, entro 5 giorni dalla notifica 

della cessione. 

7.2 Gli atti di cessione devono essere necessariamente predisposti nel rispetto delle forme previste dalla vigente 

normativa e la cessione deve essere notificata all’Azienda Sanitaria mediante consegna, a mezzo ufficiale giudiziario o, in 

alternativa (a scelta del cedente e del Cessionario), a mezzo piego raccomandato aperto, di un estratto del relativo atto di 

cessione, contenente l’elenco delle Fatture oggetto di cessione.  

7.3 Gli atti di cessione devono, altresì, essere trasmessi in formato digitale, mediante l’inserimento degli stessi, nel 

termine di cui al precedente punto 7.1, nel Sistema Pagamenti, collegando ciascuna Fattura al relativo atto di cessione. 

7.4 Si precisa che in caso di retrocessione è obbligo dell’ultimo Cessionario intervenuto liberare le Fatture 

precedentemente collegate alla cessione per la quale è stata notificata all’Azienda Sanitaria la retrocessione stessa, a tal fine 

è necessario procedere all’immissione, nel Sistema Pagamenti, della copia integrale in formato digitale della 

documentazione attestante la retrocessione, nonché selezionando tale documento all’atto di rimozione delle Fatture dalla 

precedente cessione. 

http://www.regione.lazio.it/
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7.5 Le cessioni e le retrocessioni non sono opponibili all'Azienda Sanitaria in caso di mancato collegamento, all’interno 

del Sistema Pagamenti, di ciascuna Fattura al relativo atto di cessione o alla relativa retrocessione, ancorché le stesse siano 

state notificate all’Azienda Sanitaria in conformità alla normativa vigente. 

7.6 Resta inteso che non è più possibile cedere o retrocedere le Fatture oggetto dei Contratti dal momento in cui risultano 

elencate nel “Report in Pagamento”, disponibile sul Sistema Pagamenti; infatti, dal momento in cui la Fattura assume lo 

stato “in pagamento”, non è più possibile collegarla, sul Sistema Pagamenti, alla cessione o alla retrocessione, che, pertanto, 

non sono opponibili all’Azienda Sanitaria relativamente a tale Fattura. 

7.7 Gli atti di cessione, nonché gli estratti notificati ai sensi del presente Articolo, per essere validi, devono contenere 

obbligatoriamente l’accettazione espressa da parte di ciascun Cessionario di tutti i termini del presente regolamento, che 

devono intendersi vincolanti per lo stesso, ovvero, per ciascun ulteriore Cessionario intervenuto, nell'eventualità di 

successive cessioni dei crediti stessi a terzi.  

7.8 Le cessioni devono avere ad oggetto l’importo capitale non disgiunto da tutti i relativi accessori di legge maturati e 

maturandi e qualsivoglia costo e/o onere pertinente agli stessi ivi incluse le note di debito e le note di credito, fatto salvo 

quanto previsto dalla Legge n. 190/2014 in tema di scissione dei pagamenti. 

7.9 Ai fini di una corretta identificazione del titolare del credito, l’Azienda Sanitaria che intenda rifiutare l’avvenuta 

cessione, deve comunicarlo al cedente e al Cessionario attraverso il Sistema Pagamenti. L’Atto di Certificazione vale quale 

accettazione della cessione e, come indicato al precedente art. 4, punto 4.7, l’importo certificato viene riconosciuto, 

eventualmente, al netto delle somme richieste da Equitalia S.p.A. ovvero oggetto di pignoramento presso terzi diversi da 

Equitalia. 

7.10 Le Fatture oggetto di cessione, in assenza di pagamento, possono essere considerate insolute da parte dei 

Cessionari soltanto dopo che siano decorsi 180 giorni dalla data di Certificazione delle stesse. 

7.11 In caso di mancato rispetto delle procedure sopra previste, sono considerati liberatori i pagamenti effettuati sulla 

base dei dati immessi e delle indicazioni presenti sul Sistema Pagamenti. 

 

 

 




