ATTENZIONE

LAZIENDA E FUORI DA OGNI
RESPONSABILITA PER LE BOZZE
DA VOI| CORRETTE.

Visto: Si autorizza la stampa.
Data

Firma

HSTEMA SANITARIO RECIOMALE ‘REGIONE LAZ'O
ROMA 3 AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE ROMA 3
Via Casal Bernocchi, 73 - 60125 ROMA
C.F. e Pl.: 04733491007

REGIONE

' LAZIO

ATTIVITA LIBERO-PROFESSIONALE

BOLLETTARIO

PER RICEVUTA DEL SANITARIO

Mod. 5199,



i\'SE:-ASANWARIORhGIONALE \REG!ONE LAZIO ﬁ‘ﬁéﬂﬁk @/——
* ROMA 3 AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE ROMA 3 4% LAZIO

Via Casal Bernocchi, 73 - 00125 ROMA
C.F. e P1.: 04733491007

ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE

Si attesta che Passistito:

COGNOME € NOME ...t ess et sttt sttt st
NATO A ottt PR . | OSSO
BESIDENTE ..ot e e e e ot et oot
VIAIPZZA ..o e e e e s e e e e e s e
TEL. ettt COD. FISCALE ....nrrisesstinsnsmnsnsnsnssn

ATTENZIONE
DR. Leeseeiesreaseeseastemeefeesessusssessttesiseesesssessesiameteseittatastiteatets tRnnE et ane et e e eneE st et et seenas e emannsreaarasnnrnnsessersresachoesaans EAZ{'ENDA'E'FHORPDA'@GNI
RESPONSABILITA PER LE BOZZE
VISITA SPECIALISTICA € . DAVOLCORRETTE.
Visto: Si autorizza la stampa.
VISITA CON PRESTAZIONE € o DA s
PRESTAZIONE (oo Firma
................................................................................................................................... ) €. e
BOLLO SE DOVUTO (E1,81) € s
(oltre € 77,47)
TOTALE € oo
I Sanitario DI. ... snrsenssns

Esente da IVA ai sensi dell’art. 10 comma 18 DPR 633, del 26/10/72 e succ.ve modificazioni.

SPAZIO RISERVATO ALLAMMINISTRAZIONE

1° FG.: COPIA PER L'ASSISTITO Mod. 5199/



SISTEMA SANITARIO REGIOMALE R E G IO N E LAZ l O

Via Casal Bernocchi, 73 - 00125 ROMA
C.F e P1.: 04733491007

ROMA 3 AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE ROMA 3

530 REGIONE >
@%&%ﬁ LAZIO <

FATTURAN. ...

............................... 120......

ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE

Si attesta che I'assistito:

COGNOME € NOME .......imimmsmsnssntscsesosinssnssssosiierstsisimer
NATO A st PR . IL..
RESIDENTE ..otsrmssmnsnsssssrsrsestettossntsetntns ettt
VIAIPZZA ...ttt sttt
I = S COD. FISCALE ...

ha pagato per le seguenti prestazioni eseguite dal

DR e e e e e e e ,

ATTENZIONE
- LAZHENDA-E-FUORI-DA-OGNI
RESPONSABILITA PER LE BOZZE

VISITA SPECIALISTICA € oo DA VOILCORRETTE. .

Visto: Si autorizza la stampa.
VISITA CON PRESTAZIONE € e DAtd-srresssrsssssss
PRESTAZIONE (..o e
.................................................................................................................................. ) € e ’
BOLLO SE DOVUTO (E1,81) € oo

(oltre € 77,47)
TOTALE € ...

Il sanitarioDr. ..o

Esente da IVA ai sensi dell’art. 10 comma 18 DPR 633, del 26/10/72

e succ.ve modificazioni.

SPAZIO RISERVATO ALLAMMINISTRAZIONE
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SIASISEPLA SANITARIO REGIOMALE ‘REGlONE LAZIO
ROMA 3 AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE ROMA 3
Via Casal Bernocchi, 73 - 00125 ROMA
C.F. e Pl.: 04733491007

ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE

Si attesta che I'assistito:

COGNOME € NOME ...ttt e
NATO A sttt PR . | O
RESIDENTE ..o st oo oo e e
VIAIP.ZZA ..o s et e e e 085555
TEL. s COD. FISCALE ...ttt

ha pagato per le seguenti prestazioni eseguite dal

ATTENZIONE
DR. ................................................................................................................................................................. EAZ{*E‘NDA'E'F[:J@HI“DA‘OGNI
RESPONSABILITA PER LE BOZZE
VISITA SPECIALISTICA SN R DAVOI CORRETIE. .
Visto: Si autorizza la stampa.
VISITA CON PRESTAZIONE € ] o S
PRESTAZIONE (.o P
................................................................................................................................... ) € e e
BOLLO SE DOVUTO (€ 1,81) € oo
(oltre € 77,47)
TOTALE € oooeeesrenne s nresn
I SANItArio DI ......oooe e

Esente da IVA ai sensi dell’art. 10 comma 18 DPR 633, del 26/10/72 e succ.ve modificazioni.

SPAZIO RISERVATO ALLAMMINISTRAZIONE

3° FG.: COPIA PER IL SANITARIO Mod. 5199



