ﬂ janda Sanitaria Unica Regionale
ﬁ:hﬂift.ru ASUR PHRE! mml?- ANCONE
1

|MUM\'21llFFﬂEII A

Al Diretiore Aren Vasta 2

Al Dirigente U.O.C. Libera Professione ¢ Recupero
Crediti Prestaziond Sanitarie

Loro Sedi

LIBRERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIFSTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE.

II/la sottoscritto/a Dr./Dr.sss  SCARPOW |\ Fllaucescy
dipendente delta AV2 con rapporto di lavoro a tempo:
Lindeterminate
in reeime di esclusiving
determineto
in servizio presso la U.O. (Struttura — Reparto) di ﬂﬁblnLﬂc{_Lq Q<P B LpRgi0
Sede di . Fabriano | Jesi ~/Ancona Senigallia
('HIEDE

7?'-'_;:1::' S SIESSO

per I'équipe. denominata: in gualitd di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguenti

dirigenti:

dr. 2 - dr.
dr dr.
dr. dr.

Coordinatore d"Equipe dr.

1. 7 'apertura di un nuovo ambulatorio.

2. A la modifica’aumento dell” orario dell ambulatorio di i & Pt (A'&'STELFMI_I@_ uif
autorizzato,

; la modifica delle tariffe delle prestaziom gid auloriezale

4. U leffettuazioni di nuove prestazioni presso "ambulatorio autonzzato:

LBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (compilare per le richicsie di cui al punto i, 1),



lIbicazione

{indicare;

strutturn e callocazione

interna.

s,

piun 0,

reparto,

5l W

PRESTAZION! ¢ HE STINTENDONO EROGARE (compilare per le richicste di cui a1 punti on. 1.3.4)

Cndice
Rz le

Deescrizine

Unoraro
Professianle

richicsio 1)

Turifin finale

pripasta ()

Tempu medio

di e=seeizone

i

Adrdilio Persariili
di Suppoeso dinctio
(3} (51N0D)

(1) il professionista pud decidere il proprio onorario (10 tal exso La turiffa finale zara culeolutn d utficio) ovvern

fissare Ia tariffa fnale (in tal caso sark I'onormrie ol essete rcavato d'afficiv).

(2} per esigenze CUP i 1empi medi delle prestazion prenatabili indistintamente i una agenda devonn cssore

multiph tra oo, es: 15, 3045 oppure 10, 240, 30 ¢ cosi via

ORARIO OPERATIVITA® (compilare per le richieste ai punti nn, 1.2.4)
—D MOVo opadad Bl gt LP (oliantB. CASTRLF! pALD .
Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Vinerd Sabulo l
Prestazioni
dalle [n!lc dalle | alle dalle [alle |dalle |alle |dalle | alle | dalle [ alle:

Lo Pl L
AmwiTd leool 110 ( R)buZiowm Bl AN
SEnoloducy

VEACCHINART ED ATTREZZATURE UTILIZZATE (compilare per le richiuste di cu ai punti nn. | 4)

(deserizione) BloG Ao I-_f.y LA .Tb e MAnLoONAfe DHR _GE)

MATERIALI IMPILGATI (compilare per le richigste di cui ai punti nn. 1.1}

Indicare per ogni prestuzione, gli eventuali materiali specific) utilizzati (Kit monouso, ferri chirargicl,

eventuale necessith Ji sterilizzazione, farmaci ¢cC.; noR ¢ COMUIKLIC NECEISATIO

consumo generico di ogni ambulalorio quale garze, tedinmi cee.)

Prestazione:

_ Muieriali utilizzati:

indicare il materiale di

Prestazione.

Materiali utilizeati:

b



Prestazioni: Materiali uiilizzati: -

EVENTUALI MODALITA® DI RIPARTIZIONE DEI COMPENS] ALL'INTERNO DELL EQUIPE:

(qualora non definite, polranno essere indicate di volta in valta dal coordinatore in sede di liquidazione

mensile)

COMUNICAZIONI: il/ richiedentefi con la soltoscrizione prende/ono aito che witte le comunicaziont
inerenti la gestione nel tempo delli presente aUtOrZzazioNE QVVENZOND vin posta eletironica. A lale scopo

chiede/ono di inviare le e-mail al/ai seguenti indirizzi.

. FRicksca, S8R SAMTA HA LlAp |

o [ [ S P
) i
Longso u Y f 0 '3/ i3
1 |
1 PROFESSIO OVVERO | COMPONENTI L'EQUIPE

PARERI FAVOREVOLI ENULEA 512

e —

Direttore U.0.C. (per richieste di cui ai punti 1,24

(Con la sottaserizione per parere favorevole il Direnore dielle ULLOG " anests ATk bef

sono rese erogate dalla LLO.C. di appartenenza in attiviti istimzionale per vghmicon Sy
RESPONSABILE:

in attivita libero professionale ).

Direttore di Dipartimento (solo in caso in di wtilizzo di struture o attrezzalure a valeriza

dipartimentale)

Direzione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per richicste di cui ai punti

1.2.4)

Dirigente Professioni Samitarie (solo per nchieste i cui ai punt 1.4)




