
 
 
DIREZIONE GENERALE SANITÀ E 

POLITICHE SOCIALI 
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Viale Aldo Moro 21 
40127 Bologna 
 

tel  051.527.7319-7320 
fax 051.527.7062 
 

PEC: segrdistrettisan@postacert.regione.emilia-romagna.it 

 

SERVIZIO ASSISTENZA DISTRETTUALE, MEDICINA GENERALE, 
PIANIFICAZIONE E SVILUPPO DI SERVIZI SANITARI 
IL RESPONSABILE 
ANTONIO BRAMBILLA 
 

 

 
Ai Direttori generali 
 
Ai Direttori amministrativi 
 
delle Aziende sanitarie 
della regione Emilia-Romagna 
 
e, p.c. 
 
Ai referenti per le esenzioni 
 
delle Aziende sanitarie 
della regione Emilia- Romagna 
 
 
 
 
 

Oggetto:  Integrazioni alle circolari regionali 14/2011 e 14/bis/2011 concernenti: modifiche della fascia di 
reddito per cambiamento della condizione economica; fascia di reddito e validità della 
prescrizione.  

 
 

Come previsto dalle circolari regionali 14/2011 e 14 bis/2011, l’autocertificazione della fascia reddituale dei 
cittadini residenti o domiciliati in Regione Emilia-Romagna, ha validità illimitata, o comunque fino all’eventuale 
modifica delle condizioni reddituali dell’assistito. La comunicazione di modifica della fascia reddituale è compito 
e responsabilità del cittadino. In merito alle variazioni della fascia di reddito già autocertificata si forniscono le 
seguenti indicazioni. 

 
a) Variazioni fascia di reddito: 

Il cittadino, che ha rilasciato in precedenza l’autocertificazione di appartenenza ad una fascia di reddito, è 
tenuto a dare immediata comunicazione della modifica delle condizioni reddituali autocertificate, mediante la 
compilazione di un nuovo modulo di autocertificazione (Allegato 1 alla Circolare 14/2011), al fine di 
corrispondere il corretto ticket dovuto per eventuali prestazioni sanitarie.  
Qualora, nei primi mesi dell’anno, egli non sia in possesso di informazioni certe inerenti i redditi del nucleo 
familiare, potrà compilare l’autocertificazione nel momento in cui ha la certezza di tale variazione (ricezione del 
CUD, compilazione 730, o UNICO). 
Se nel medesimo anno, prima del rilascio dell’autocertificazione, al cittadino sono state prescritte prestazioni 
specialistiche, occorre regolarizzare la posizione nei confronti di eventuali ticket già corrisposti: 
 

• nel caso di passaggio da una fascia inferiore ad una superiore il cittadino è tenuto a integrare la 
quota di ticket, versando la differenza tra il ticket già pagato e quello ricalcolato sulla base della 
nuova fascia di appartenenza.  

• nel caso di passaggio da una fascia superiore ad una inferiore il cittadino ha diritto alla restituzione 
della differenza sopra descritta. 
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L’Azienda Usl, ricevuta la nuova autocertificazione, provvederà all’aggiornamento della posizione anagrafica 
dell’assistito, ponendo in scadenza  la precedente fascia RE al 31/12 dell’anno precedente e inserendo la 
nuova fascia RE con validità a partire dal 1 gennaio dell’anno in corso, in quanto la fascia di reddito è riferita 
all’intero anno.  
Occorre tenere traccia dello storico e della data di firma del modulo di autocertificazione, per poter avere tutti 
gli elementi utili ad effettuare i controlli a posteriori previsti.  
 

b) Superamento del reddito di 100.000 euro: 
in tale caso non è prevista alcuna fascia di appartenenza e l’assistito è tenuto comunque a darne 
comunicazione all’Azienda. La dichiarazione dovrà avvenire utilizzando il modulo di “ Revoca della fascia di 
reddito dichiarata” allegato alla presente (Allegato 1).  

 
Telefonando al Numero Verde del Servizio Sanitario Regionale 800 033 033, sul portale Saluter o sui siti delle 
singole Aziende sanitarie i cittadini possono avere tutte le informazioni utili sulle modalità di presentazione dei 
moduli. 

 

Distinti saluti. 
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Allegato 1 

 

REVOCA DELLA FASCIA DI REDDITO* DICHIARATA 
*Fascia di reddito complessivo del nucleo familiare fiscale, per determinare il ticket sui farmaci e il ticket e la quota fissa per 
le visite e gli esami specialistici (art.46 ed art. 47 del DPR. 445/2000, delibera Giunta regionale 1190 del 4 agosto 2011) 

 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ codice fiscale _____________________________ 

nato/a il________________ a__________________________________________________________________  

residente a ________________________________________________________________________ prov____ 

via______________________________________________________________________________ n._______     

 

in qualità di: 

¨ diretto interessato 
¨ genitore del minore  ________________________________ cod. fiscale __________________________ 
¨ tutore/amministratore di sostegno di_________________________cod. fiscale ______________________ 
 

 

consapevole che il codice penale e le leggi speciali in materia puniscono chi rilascia dichiarazioni non vere (art. 
76 del d.p.r. 445/2000 ) (punto e delle istruzioni)   

 

   1)  REVOCA LA FASCIA DI REDDITO  DICHIARATA IN PRECEDENZA  E CHIEDE CHE VENGA 
ANNULLATA  A PARTIRE DAL 1 GENNAIO DELL’ANNO IN CORSO 

2) È CONSAPEVOLE CHE DOVRÀ VERSARE LA QUOTA MASSIMA PREVISTA DEL TICKET PER LE 
VISITE, GLI ESAMI SPECIALISTICI E I FARMACI. 

 
 
Consenso al trattamento dati (’art. 13 del D. Lgs. 196/2003) 
i dati forniti dall’assistito saranno trattati dall’amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini 
istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge. In particolare, i dati inerenti le autocertificazioni saranno messi a 
disposizione dei medici prescrittori ai fini della corretta compilazione della prescrizione medica. All’utente competono i diritti previsti da 
art.13 del D. Lgs. 196/2003, in particolare il diritto di accedere ai propri dati, di chiederne la correzione, l’integrazione, e nei casi previsti 
dalla norma, la cancellazione ed il blocco.  
 

 

data _________________________   firma ________________________________________
  


