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Allegato n. 3 a) all’atto di disciplina dell’attività libero – professionale intramuraria
MODULO DI SOTTOSCRIZIONE DI IMPEGNO DI PAGAMENTO E ACCETTAZIONE DI CONDIZIONI 

PER RICOVERO IN REGIME LIBERO – PROFESSIONALE

     Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________

Residente in _____________________________________  via _________________________________

Ricoverato c/o il Reparto ________________________________________      con posto letto c/o il Reparto

____________________________ seguito dall’equipe del Reparto ________________________________

in data _______________________

PRESO ATTO

Che in base alla normativa vigente i pazienti ricoverati presso le strutture pubbliche possono scegliere in Libera Professione un Medico o l’Equipe del Reparto di Degenza o di altro Reparto/Servizio di diversa specialità accollandosi il pagamento delle prestazioni secondo il tariffario deliberato dall’Azienda USL di Ferrara, oltre all’aumento percentuale del 10% previsto dalla Legge 662/96;
INFORMATO

· che la/le prestazione/i richiesta/e a pagamento come di seguito indicato e oggetto del ricovero comporta il pagamento delle tariffe sotto indicate
1°  ___________________________________      tariffa di € _________________________

2°  ___________________________________      tariffa di € _________________________

3°  ___________________________________      tariffa di € _________________________

4°  ___________________________________      tariffa di € _________________________

5    BOLLO 




     tariffa di € 2,00
(importo che può variare )
                                                                     TOTALE DA PAGARE € __________________________

N.B. – nel caso di interventi multipli si applica per intero la tariffa più onerosa riducendo al 50% le tariffe relative alle restanti prestazioni, e nel caso di posto letto in altro reparto il 20% dell’onorario del personale medico è devoluto all’Equipe presso la quale il paziente è stato materialmente assistito.

· che l’Amministrazione in qualsiasi momento può richiedere al paziente acconti sulla spesa preventivata;

· che il paziente può scegliere eventuali altre equipe o medici eroganti prestazioni accessorie rispetto a quella principale (esami diagnostico-strumentali, esami di laboratorio, ecc..)

CHIEDE

□      per sé stesso/a

□      per ________________________________________________

        le prestazioni libero – professionali dei MEDICI:

         _____________________________________                    _______________________________

         _____________________________________                    _______________________________

               (medico o equipe scelta)                                                          (firma obbligatoria)

MEDICO ANESTESISTA     (solo nel caso di scelta individuale):

□  Equipe di turno

□  Medico espressamente scelto:

    ________________________________________                  ________________________________

               (medico scelto)                                                                         (firma obbligatoria)
□  prestazioni accessorie (esami diagnostico strumentali, esami di laboratorio, ecc..) erogate in regime libero – professionale del Medico o Equipe 

   __________________________________________               _________________________________

SI IMPEGNA:

Al versamento del 50% a titolo  di acconto sulla spesa preventivata  pari a  € _________________________ che verranno detratte dall’importo finale da pagare.

Al pagamento  del saldo degli importi definiti , all’atto della dimissione , ed alla consegna della  quietanza del versamento  effettuato al  personale medico del reparto ,  per il  quale  riceverà regolare  fattura  quietanzata  da parte dell’ Azienda USL di Ferrara.

LI, _______________________________

                                                                                                                IN FEDE

                                                                                 _____________________________________
