
 S.C. Cure Primarie 

MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 

EFFETTUATE NEL MESE DI ______________________anno 20__ 

DATE 
PRESTAZ. 

N. 
PRESTAZ. 

BENEFICARIO DELLA PRESTAZIONE                                                   
Cognome nome                                 Codice fiscale  – indirizzo  

PRESTAZIONI 
DESCRIZIONE 

 
Aut.  

 
Cod. 

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  



DATE 
PRESTAZ. 

N. 
PRESTAZ. 

BENEFICARIO DELLA PRESTAZIONE                                                   
Cognome nome                                 Codice fiscale  – indirizzo  

PRESTAZIONI 
DESCRIZIONE 

 
Aut.  

 
Cod. 

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

    

 

 

 

  

 

N.B. SI PREGA DI COMPILARE IN OGNI SUA PARTE IN MANIERA LEGGIBILE E PREFERIBILMENTE IN ORDINE ALFABETICO.   ALLEGATI N°.______  

 

DATA        NOMINATIVO EVENT. SOSTITUTO     FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO 

________________________________ ____________________________________________________________ __________________________________ 


