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Allegato 9
FATTURA / RICEVUTA FISCALE n° …………/…………………… data ………………………………………….

                                                                            ( serie e numero)

Il/la sig./ra____________________________________________________________________________________________________

nato/a a__________________________________________________________(Prov.) Il __ _________________________________

Codice Fiscale________________________________________________________________________________________________

residente a________________________________________________________(Prov.) CAP_________________________________
Via__________________________________________________________________________________________n._____________

Tel.________________________________________e-mail______________________________________

Ha pagato la somma di €______________________(lettere)______________________________________

Per aver usufruito della/e  seguente/i prestazione sanitaria in regime libero-professionale:

1)
visita___________________________________________    €______________________________

2)
visita+ prestazione________________________________    €______________________________

3)
certificazione a valore medico-legale, oltre la visita _______   €______________________________

4)
relazione su malattia e cura, oltre la visita______________    €______________________________

5)
visita di controllo_________________________________     €______________________________

6)
ricovero*_________________________________________ €______________________________
7)         altro_____________________________________________ €______________________________

8)
I.V.A. ovvero esente I.V.A. ai sensi art.10 DPR 633/72 e s.     €______________________________

9)
bollo se dovuto___________________________________    €______________________________
                                                         
                                                                                              TOTALE   €______________________________
Prestazione eseguita il________________________ore________________________________presso:

ڤ A.O.Cotugno         ڤaltra struttura pubblica             ڤstruttura privata non accreditata   ڤ    studio professionale
ڤdomicilio ovvero c/o terzo richiedente                     ڤaltro________________________________________

Il Dirigente Sanitario (matric.)_____________(firma)___________________________________

In caso di ricovero*                L'addetto al C.U.P.   _______________ _______
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Il paziente ovvero l’utente è consapevole che la medesima prestazione poteva essere erogata in via istituzionale ma di aver liberamente scelto di ottenere la prestazione in regime di libera professione.
                                                                                                                    Il Paziente (firma)__________________________



Attività libero-professionale intramurale











