
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                           Allegato 1                                

                                                                                                                                       
                                              AREA SOCIO SANITARIA LOCALE - SASSARI

Premio operosità Dott. ssa  PINNA MARIA

Rapporto di lavoro:                                                                     Anni                     Mesi                  Giorni

dal  _05.11.1990________ al _31.05.2018_                                __27____              _7_ ____           __/____

   Periodo da detrarre :    Anni          Mesi           Giorni

                                      __/___        __/__           __/___

Periodo utile per il calcolo del premio                        Anni                   Mesi                  Giorni 

                                                                                     __27__            __7__                   ___/___

                PROSPETTO RIASSUNTIVO 

p
r
o
s
p

dal al ann
i

me
si

 
ore

Premio
operosità 
lordo

riduzion
e

imponibile Reddito 
riferimento 

Imposta reddito 
riferimento

1 05.11.1990 31.03.1994  3 5 6       3.530,4

 2 01.04.1994 28.02.1995  / 11 34     5.366,88

3 01.03.1995 22.3.1996  1 1 30     5.597,00

4 23.3.1996 01.03.1997  / 11 20      3.157,03

5 23.03.1996 31.03.1996   / / 11         0

6 01.04.1996 28.02.1997  /  11 17     2.683,44

7 01.03.1997 31.05.2018 21 3 38  139.015,67

      
                        TOTALE  € 159,350,42 7.547,5 151.802,92 69.333,03 22.429,88

Aliquota 
media

Premio 
operosità
lordo

Ritenuta 
IRPEF

Premio operosità netto Importo da 
recuperare

Netto a pagamento

32,35 159.350,42 49.108,25 110.242,17           0 110.242,17



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                           Allegato 1                                

                                                                                                                                       
            

                 AREA SOCIO SANITARIA LOCALE - SASS ARI                                      
                                                             

                                                                                                                                     

  PREMIO DI OPEROSITA’   DOTT.ssa   PINNA MARIA                 

1)   ANZIANITA’ COMPLESSIVA:   anni  27        mesi  __7        gg.  /        

2)  PREMIO  OPEROSITA '                                                                        €.  159.350,42_____________
                                
                                   
                3) CALCOLO DELLE RIDUZIONI PER PERI ODI :

a)  _ 309,87 x  ore  n° 6_        x  ANNI     n°__3_         mesi        5                         €. ___167,17________

                      38

b ) _   309,87 x  ore  n° 34       x  ANNI     n°    _  _/_  _     mesi     _ 11___                   €.  _ 254,1         ________

                       38   

 c)  _ 309,87 x  ore  n°  30        x  ANNI    n° _  _1_  _      mesi    ___1__                   €. ___265,01________  

                       38   

 d ) _ 309,87 x  ore  n°_20       x  ANNI    n°__/_  _       mesi     __11____               €.  _    149,49                   

                       38

e ) _ 309,87 x  ore  n° 11      x  ANNI    n°  0_       mesi    __0___ gg.9  non computabili_      0  ____

                       38   

f  _ 309,87 x  ore  n°  17        x  ANNI   n°    /              mesi    __11__                      €.  __127,05_ _______

                       38   

g ) _ 309,87 x  ore  n°_38       x  ANNI   n°__21__       mesi   ___3__                     €. __6.584,68_________

                       38                                          

         3)   TOTALE RIDUZIONI  ….........                   €.    7.547,5   __________

        4)   IMPONIBILE IRPEF................................... .............................             €.  _151.802,92________                   

  
      5) DETERMINAZIONE ALIQUOTA :
a)   Reddito di Riferimento   ( 2/1x12   )  …........................................,               €.    _  _69.333,03_  ________

b)   Imposta sul Reddito di Riferimento    …........................................              €. ___  _22.429,88__  ________

c))  aliquota:.......................................            _32,35_
                              
6)   IRPEF DOVUTA SU PREMIO OPEROSITÀ 
                               imponi.b  x  aliq.                                                                            € .     49.108,25 
                                      100   
                                                                      
7)    IMPORTO  NETTO DEL “ PREMIO DI OPEROSITÀ. (2  – 6)     €.      ____110.242,17_____________
                                       



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                           Allegato 1                                

                                                                                                                                      

   AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                                          
                                                                                                                                        Prospetto  n. 1            
                                                                                                                                    OLBIA

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                     DOTT. ssa PINNA MARIA

                                                                                           S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   _____05.11.1990  ______________(data  inizio rapporto) 

al    31.05  .  2018  _ ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali ___6____ riferite al periodo dal        05.11.19 90               al    _  31.03.1994___  __

pari ad anni ________3_____ mesi______4_________giorni_____________27_____________________

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni ______3_________ mesi _______4_________ giorni __________27____________

Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ________3_______ mesi ________5_______ giorni ___________/____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 - ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO                        1.033,29   ___  _  ______________

  Premio di collaborazione                                                  EURO   ______  __79,48___________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    _____     1.033,29___________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro____1.033,29  ________  x anni___3________    EURO ___3.099,87___________

Compenso mensile  “    ___  1.33,29  __________   x mesi__  5________    EURO ___    430,53___________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
Di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                                   EURO __ 3.530,4____________



                                                                                                                                                        Allegato 1

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                                                             

                                                                                                                                       
                                                     AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                               
                                                                                                                                               Prospetto   n.   2                    
                                                                                                                                                        OLBIA     

                     PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                           DOTT. ssa  PINNA MARIA

                                                                                           S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   _____05.11.1990  ________________(data  inizio rapporto) 

al    31.05.2018  _ ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali __34_____ riferite al periodo dal     01.05.1994         al    _         ___  _28.02.1995_  ____

pari ad anni ______/_______ mesi________11________giorni_____________0_______ ______________ _

periodo da detrarre ai sensi della normativa_vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni ______/_________ mesi ________11_______ giorni ________0_____________

Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ______/_________ mesi ________/_______ giorni ___________/____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 -  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO                        5.404,42     ___  _  _________           

  Premio di collaborazione                                                  EURO   ______  _   450,36____________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    ______  5.854,78___________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro___/____     x anni_____/______                           EURO _______/_____________

Compenso mensile  “    _5.854,78_   x mesi_____11_____                         EURO ____5.366,88__________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                                   EURO ___  5.366,88_________
          



                                                                                                                              
                                                                                                                                                                    Allegato 1
         REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                                                    

                                                                                                                                       
                                                     AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                               
                                                                                                                                                    Prospetto   n.  3      
                                                                                                                                                        OLBIA      
   

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                          DOTT. ssa  PINNA MARIA

                                                                                           S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   ________05.11.1990______________(data  inizio rapporto)

al      31.05.2018  _ ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali __30_____ riferite al periodo dal          01.03.1995             al    _  22.03.1996  _____  ___

pari ad anni ________1___ mesi________/________giorni__________22___________________________

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni _____1__________ mesi _______/_________ giorni ___22__________________
Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ____1___________ mesi ______1________ giorni ___________/___________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 -  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO              4.769,05         ______          ______

Premio di collaborazione                                                  EURO   ______397,42  _____________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    __ _ 5.166,47_____________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro  __5.166,47_____ x anni______1_____                 EURO _____5.166,47_______

Compenso mensile  “      __ 5.166,47___    x mesi______1____                    EURO ______   430,53    ___________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                                  EURO ______5.597____________               



                                                                                                                                     
                                                                                                                                             Allegato 1          
 REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                                                            

                                                                                                                                       
                                                     AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                               
                                                                                                                                                    Prospetto   n.  4                
                                                                                                                                                                OLBIA        

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                           DOTT.ssa  PINNA MARIA

                                                                                           S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   _____05.11.1990  _________________(data  inizio rapporto)

al      31.05  .  2018  _ ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali _20_____ riferite al periodo dal          23. 03.1996            al    ______  01.03.1997  ___

pari ad anni ____/_________ mesi______11_______giorni______________9_______ ______________

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/_________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni ____/___________ mesi _______11________ giorni __________  _  9_________

Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ____/_________ mesi ________11_______ giorni ___________/____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 -  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO              3.179,11                ___  _  _______

Premio di collaborazione                                                  EURO   ____ __264,92________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    __      3.444,03_______________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro___          /       _______   x anni  ___  /  _____                     EURO _____________ _______

Compenso mensile  “    ___3.444,03______ ___  x mesi___11  _____                  EURO ____ 3.157,03_________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                                           EURO_____ 3.157,03_________         



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                     Allegato 1                      

                                                                                                                                       

   AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                                          
                                                                                                                                                    Prospetto   n.  5                
                                                                                                                                                        OZIERI

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                     DOTT. ssa  PINNA MARIA

                                                                                           S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   _____05.11.1990  ______________(data  inizio rapporto) 

al      31.05.2018   ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali ___11____ riferite al periodo dal        23.03.1996                al    _  31.03.1996___  __

pari ad anni ________/_____ mesi_______/_________giorni_____________9____________________

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni ______/_________ mesi _______/_________ giorni __________9____________

Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ________/_______ mesi ________/_______ giorni ___________0____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 -  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO                      _0__  _  ______________

  Premio di collaborazione                                                  EURO   ______  __0___________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    _____        __0________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro____/  ________  x anni___/________         EURO    _______/_____________

Compenso mensile  “    ___ /              ___  x mesi__ 0________        EURO    _______0______________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
Di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                                EURO __ __0_______________



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                          Allegato 1                 

                                                                                                                                       
                                                     AREA SOCIO SANITARIA LOCALE DI SASSARI                                               
                                                                                                                                                Prospetto   n 6 
                                                                                                                                               OZIERI, ALGHERO    

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                           

                                                                                               DOTT. ssa  PINNA MARIA

                                                                                                                       S  PECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   _____05.11.1990  ______________(data  inizio rapporto) 

al       31.05.2018  _ ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali __17_____ riferite al periodo dal     01.04.1996          al    _         ___  _28.02.199  7  _  ___

pari ad anni _____/____ mesi________11________giorni_____________/_______ ______________ ____

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                      anni ______/________ mesi _____ 11___________ giorni ________/_____________

Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ______/_________ mesi ________/_______ giorni ___________/____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10-  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO                     2.702,21     ___  _  _________           

  Premio di collaborazione                                                  EURO   ______  _  225,18___________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    ______2.927,39  ___________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro___/___________x anni____0____                 EURO _____________________

Compenso mensile  “ _____/_____ ___   _x mesi____  11__                  EURO ___2.683,44  _  _________

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo
di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                               EURO ___2.683,44________



         REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA                                                   Allegato 1               

                                         
                                                     AREA SOCIO SANITARIA  LOCALE DI SASSARI                                              
                                                                                                                                                    Prospetto   n.  7                
                                                                                                                                                    Ozieri- Alghero- Sassari

                                   PROSPETTO  PER LA CORRESPONSIONE DEL  “ PREMIO”  DI OPEROSITA'

                                AI SENSI VIGENTE A.C.N.  MEDICI SPECIALISTI   AMBULATORIALI                                

                                                                                                                                 DOTT. Ssa  PINNA  MARIA

                                                                                                         SPECIALISTA  ODONTOIATRIA  

Servizio prestato con regolare rapporto professionale dal   ________05.11.1990_____________(data  inizio rapporto) 

al   31.05.2018 ________     (data  risoluzione  rapporto)

                                                                 DI CUI

Per ore settimanali __38_____ riferite al periodo dal          01.03.1997      al    _  31.05  .  2018_  _______

pari ad anni ________21___ mesi______3__________giorni__________/______________________

periodo da detrarre ai sensi della normativa_

vigente riferito al  suddetto periodo di ore settimanali  :           

                                       anni _____/__________ mesi _______/_________ giorni ___________/__________

Servizio utile ai fini del conteggio del premio :

                 anni ____21__________ mesi _______3_________ giorni __________/___________
Arrotondamento dei giorni per effetto del disposto di cui all’art. 45 della normativa :

                      anni ______/_________ mesi ______/_________ giorni __________/_____________

                                                           MISURA DEL COMPENSO MENSILE

Tabelle vigenti all’atto della risoluzione del rapporto       
(compenso orario 28,71 -  quota oraria anzianità  3,10 -  ponderazione 4,875 )
         
  (Compenso +quota oraria anz. + quota ponderazione)   EURO              6.040.56         ______          _____

Premio di collaborazione                                                  EURO   ______5703,98  ___________________

                          TOTALE COMPENSO MENSILE        EURO    ____6543,94____________________

                     CONTEGGIO PER   L’ACCERTAMENTO DEL PREMIO    

Compenso mensile euro__6543,94_____x anni______21_____                     EURO ____137.422,747_______

Compenso mensile  “    __6.543,94___ _x mesi_____  _2____                       EURO ______    1.090,66___ ___

* Compenso mensile    *__6.027.27___ _x mesi_____  _1____                    EURO ________502,27__ ______ *
  tenuto conto di 13 ore di Minus Orario

Ammontare del premio lordo in relazione al periodo                            EURO          __ _ 139.015,67_________   
di servizio rapportato al numero delle ore settimanali                            


