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INFORMATIVA E CONSENSO IN MATERIA DI RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI ESEGUITE IN PRERICOVERO

Il sottoscritto__________________________________________________________

nato a ______________ il ____/____/_____ e residente in _____________________

via _________________________________________________________________

Dichiara

1) Di essere stato debitamente informato che, nel caso in cui, per propria libera scelta, rinunciasse al ricovero programmato, sarà tenuto al pagamento dell’intera tariffa di rimborso delle singole prestazioni ricevute;

2) Di essere stato debitamente informato che, il costo da corrispondere sarà calcolato come somma delle tariffe delle prestazioni ricevute durante il prericovero desunte dal Nomenclatore Tariffario Regionale

Il sottoscritto, pertanto,

Esprime

Il proprio libero e informato consenso a:

corrispondere all’ASL VC l’intera tariffa di rimborso (calcolata come indicato al punto 2 della presente dichiarazione) delle singole prestazioni ricevute, nel caso in cui, per propria libera scelta, rinunciasse al ricovero programmato.

Vercelli

Data_________________










Firma _____________________________
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	Questo documento è di proprietà dell’azienda sanitaria locale VC di vercelli e non può essere usato, riprodotto o reso noto a terzi senza autorizzazione.
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