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Cure infermieristiche indipendenti

Domanda per un tentativo di conciliazione secondo
I'art. 17 al. 2 delle convenzioni amministrative tra
I’ASI e gli assicuratori malattia

Indicazioni sul caso

Richiedente: O Infermieral/e

Infermieral/infermiere
No. RCC:

Cognome / Nome:
Indirizzo:

Localita:

Telefono / fax / mail:

Assicuratore

Nome:

Indirizzo:

Localita:

Telefono / fax / mail:

Persona di contatto:

Paziente

Iniziali del cognome e nome:

Data di nascita:

Sesso: O femmina

Numero assicurato:

no. ASI:

O maschio

O Assicuratore

Domanda “tentativa di conciliazione”
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Richiesta di trattamento del Dottor

Oggetto della lite

Richiesta alla controparte

Motivazione

Decorso cronologico del caso Allegato no.

(Prescrizioni mediche, onorari, altra corrispondneza)

Luogo / Data:

Firma

Indirizzo / timbro

Si prega di inviare la domanda alla controparte per presa di posizione.
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| Presa di posizione della controparte

Desidero, desideriamo un “tentativo di conciliazione” secondo I'articolo 17 alinea?2

delle convenzioni amministrative tra I’ASI e gli assicuratori malattia

O si O no

Luogo / Data:

Firma

Indirizzo / timbro

Si prega di inviare la domanda all'indirizzo seguente

Segretariato centrale dell’ASI
Signora Susann Weishaupt
Casella postale 8124

3001 Berna

Domanda “tentativa di conciliazione” -3/3-



	Richiedente: Off
	RCC: 
	ASI: 
	Nome: 
	Indirizzo: 
	Località: 
	Telefono: 
	Assicuratore: 
	Indirizzo assicuratore: 
	Località assicuratore: 
	Telefono assicuratore: 
	Contatto: 
	Iniziali: 
	Data di nascità: 
	Sesso: Off
	Text49: 
	Prescrizione: 
	Oggetto: 
	Richiesta: 
	Motivazione: 
	Allegato 1: 
	Documento 1: 
	Documento 2: 
	Allaegato 2: 
	Documento 3: 
	Allegato 3: 
	Documento 4: 
	Allegato 4: 
	Documento 5: 
	Allegato 5: 
	Luogo data: 
	Controparte: Off
	Luogo data controparte: 


