" DGRM n, 531 dell’ 8 Maggio 2019 ~ RICHIESTA CONTRIBUTO SPESE ONCOLOGICHE
Al Direttore Amministrativo Territoriale - Area vasta !

W settoscrdtoda

Codice Fiscale d (| b ol bl d P b ]

Matosafl __f. ./ 4 ted, Cellulare (a fiaso) ___
Brsidente 4 CAP e POV
Via . . Indirizzo e-matl o PEC . .

vrin gualitn di diretts interessate
110 guakits di genltore {con la potest tegale) det minore:

nate/an | J_ a Prov.

e Ie guealita di tutore/ouratore/amministratore di sostegna di {cogname ¢ nome)

R matofail __f S ... a FIOV. s

i1 In Qualita di ercde di (cognorme & nome);

natfail S/ a deceduto i fo_
BHCHIARD

di aver dvito ka prescrizione TERAPEUTICA prosso fa struttura

CHIEDD
La liguidazione dol CONTRIBLITQ/ RIMBORSO per il costo sostenuto per cul allega la documemazione per {3 spesa
risultante come da ricevate fiscali e fatturg allegate fno al tetto massimo Individuato come da DERM n. 531 dell’ B
Mapgio 2019

Data: Firrna

SPAZIO RISERVATO Al PROFESSIONISTI { TEAM TECNICO)
Nota bene: nal case in cui i cittadini chiedono ol eseguire Ie prestazionf fuor] regione, va richiesta al Centro
regionale di Rifarimento una AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA af contributo spese su indicazione del Team Tecnico
attraverso gli Uifiei Amministrativi de! Distretto di appartenenza
CODICE NOMENCLATORE
Motlvazione dinica:

VALUTAZIQNE SPECIALISTICA

CATEGORIA

.a) Dittadini che ehietona di recarsi fuari Reglone peiché si rende necessario, ner glevata complassita di imterventa
PEr UG parlicolare Casistics, ¢Hme per esempio tWmoar rari o trattamenti chirurgic ad altissira complessita, per i
quali fexpertise ehnico regichale non pud essere garantito  causa della bassa

nurmerasity;

{30} Cittadini che chiedona di recarsi alfinterno del Sisterna Sanitario Regionale per tutlte Ie situazioni di
radicteragia 0 comungue di chirurgla oncologica che trovana risposta solo in alocuni Centri qualificati

dedlz Regione;

i_+d} trattament Trial Clinici non garantiti a fivello regionale, considerati quale utile opportuniti terapeutica per
I'#55istito

PARERE PROFESSIONALE DELLO SPECIALISTA
{YRIMBORSARILE {5 NOM RIMBORSABILE ¢ ) PRESTAZIONE EROGATA A LIVELLO REGIONALE

{1 ENYID PER VALUTAZIONE AL CENTRO REGIONALE D) RIFERIMENTC

Riservata Lifficia .
richiesls consegnata in Hata Protocollo n, Firma tperatore
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