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SCHEDA DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE (PIP) E DELLE VISITE OCCASIONALI
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N.B: .Inviare entro il giorno 15 del mese successivo a quello di riferimento delle prestazioni.

Le prestazioni (PIP) sopra riportate sono rispondenti a quanto previsto nella normativa vigente.

Data

11 Dirigente Medico

Timbro e firma del Medico convenzionato




