SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

Anti ci pazi one TFR per spese sanitarie

Breve descrizione e riferimenti normativi util

L’utente prenota tramite CUP una visita per anticipazione del TFR, prinma della visita prod

urra un dettagliato e mnuzioso preventivo di spesa rilasciato dal nedico dentista o dall

oculista riferito al lavoro da eseguire e il medico di struttura pubblica fara conpilare u

n" autocertificazione nella quale si dichiara di non rientrare nelle condizioni di vul nerab

ilita sociale e sanitaria, infine predisporral’attestazione nella quale viene dichiarato ¢

he egli necessita delle cure prescritte. L autorizzazione viene firmta dal nmedico di orga

ni zzazi one del DCP afferente al Distretto nel quale il cittadino presenta |’istanza. Fonti
Art.2120 cod.civ. “Disciplina del Trattanento di Fine Rapporto” — cosi cone nodificato d

alla L.297/1982, art.1 D, Lgs. 252/2005, art.11 comma 7 lett.a) “Disciplina delle forme pen

sioni stiche conpl ementari”

Articol azi one

Di partinento Cure Primarie

Unita operativa

Funzi one Attivita Amm nistrativa RLS

Responsabi | e del procedi mento

Crenonini Stefania

Tel .

051596918

E- Mai |

s. crenoni ni @wusl . bol ogna. it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

Presentare |a domanda utilizzando il nodulo di autocertificazione allegato, insienme all'at

testazione di un nmedico specialista dell' AUSL attraverso il modul o specifico allegato

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio

ne i stanze

Tel efonare dal lun. al ven. dalle 10 alle 12: Crenpnini Stefania: tel 051.596918, s.crenon

i ni @wsl .bologna.it Balerci Roberta: tel 339 7751079, r.bal erci @usl.bol ogna.it

Term ne di concl usi one procedi nent o

30 giorni

Possibilita'" di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso
No

Titolare potere sostitutivo
ALESSANDRO FI NI
Tel. Titolare potere sost.

E-mail Titolare potere sost.
a.fini @usl.bologna.it



