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Dichiarazione ai fini del pagamento degli onorari ALPI in regime di ricovero
(da compilarsi a macchina)
Alla UOC Bilancio

E p.c. UOC Personale, Ufficio ALPI

SEDE

Il sottoscritto Dott./ssa_________________________________________________, matr. ________________, autorizzato all’esercizio della libera professione in regime di ricovero con atto prot. n.__________ del__________________, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000, DICHIARA:
· Dati del Paziente
Cognome e nome________________________________________________________, C.F.______________________________, nato a ____________________________ il ____/____/_______, residente in _____________________________________, CAP________, Via_______________________________________________________ Ricoverato il ____/____/______ dimesso il ____/____/_______, giorni degenza ____

· Dati per l’emissione della fattura (da compilare solo se a soggetto diverso dal paziente)
Cognome e nome_________________________________________________________, C.F._____________________________, nato a ____________________________ il ____/____/_______, residente in _____________________________________, CAP______________________________________, Via_______________________________________________________

· Dati intervento effettuato in data____/____/_______, presso______________________________
Codice intervento________, denominazione _____________________________, importo prestazione € _____________
,equipe e personale a supporto:

· Anestesista, Dott./ssa__________________________________, matr.____________________

· 2° operatore, Dott./ssa__________________________________, matr.____________________

· 3° operatore, Dott./ssa__________________________________, matr.____________________

· Infermiere, __________________________________, matr.____________________

· Infermiere, __________________________________, matr.____________________

· Infermiere, __________________________________, matr.____________________

· Tecnico___________________________, __________________________________, matr.____________________

· Altro__________________________________________________________________________________________

Data____/____/______
In fede, il dirigente medico 1° operatore Dott.____________________________






















� Come da autorizzazione





N.B. ALLEGARE COPIA DELLE RICEVUTE DI PAGAMENTO DELL’INTERVENTO - ACCONTO 50% E SALDO.


