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AZIENDA SANITARIA LOCALE ............cccceuevennen.
DISTRETTO ..ot
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DOMANDA DI RIMBORSO SPESE

PER PAZIENTI IN TRATTAMENTO
DIALITICO D.G.R. 1614/2001
“Disposizioni normative per i soggetti
affetti da nefropatie in trattamento

dialitico”.
RIMBORSO PER IL TRATTAMENTO DIALITICO DOMICILIARE
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Chiede
¢ il rimborso delle spese per |intero costo per I'installazione del preparatore per I'emodialisi,
gli impianti elettrico e idrico nonché le relative opere murarie cosi come concordate conil
responsabile dell’Unita Operativa di Nefrologia e dialisi che effettua la terapia;
¢ contributo spese per il trattamento emodialitico domiciliare
e contributo spese per la dialisi peritoneale domiciliare
e contributo spese per la dialisi peritoneale continua automatizzata
Il sottoscritto € in cura Presso il CENTIO ClINICO ...ttt s et st s b s e
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Si allega:

- Certificato del centro dialisi indicante il trattamento e le condizioni cliniche

Il sottoscritto attestanti, con la documentazione allegata, le particolari condizioni economiche
chiede che i costi dimostrati per gli anni successivi vengano anticipati.

Il sottoscritto chiede che i contributi devono essere:

- inviati al domicilio tramite Assegno non trasferibile.

- versati sul Conto Corrente Bancario n. .....ccocceeveeueenene ABIl oo CAB ..o e
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Data .o

Firma
RISERVATO ALLA AS.L.

Vista la regolarita delle dichiarazioni e della documentazione allegata, dispone la liquidazione

a titolo di concorso spese, come da prospetto sottostante:

1. tecnica dialitica domiciliare utilizzata .........cccceeeoevenennee. € s
2. Costo impianto come da ricevute di pagamento €........cccocceveeveeceereecennnne
Data .o
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