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w REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIUL'A

AS FO TRASFERIMENTO ALL'ESTERO
Azienpa sanitaria Friuli Occidentale PER CURE DI ALTISSIMA
SPECIALIZZAZIONE
CEhmL T S ey (MOD. 4- FRANCESE)

DEMANDE D'INFORMATIONS 1 CONCERNANT LES ASPECTS ECONOMIQUES ET
LOGISTIQUES DES SOINS PROGRAMMES E 112 (S 2)
(La présente demande d’'informations ne remplaceartune maniére les attestations du
droit prévues par la législation comunautaire sua sécurité sociale)

Partie A) A remplir par le patient

1. Assuré autorisé par l'institution compétente a néficier des soins programmeés

Prénom, NOM & ..o e
Date de NaAISSANCE  ..ovvv et e
Adresse dans le pays de résidence : ..........ccoooeeiiiiiiii i

Numéro d’identification personnel
du titulaire de l'autorisation E 112 (S 2) ....covvvviiiiiiieiiiiiee e

2. Structure sanitaire fournissant les soins prognaamés

Dénomination de la clinique, 'h6pitgboviden: .............cocovieiinennn.

MOD. 4




Partie B) A remplir par l'institution sanitaire de I'Etat qui effectuera les soins
programmeés

REQUETES EVENTUELLES DE PAIEMENT ET CONDITIONS D'AC CES AUX
SOINS QUE LE PATIENT DOIT CONNAITRE AVANT DE PARTIR (barrer
la case trouvant application et ajouter les informéons pertinentes)

Aucun paiement ne sera requis du patient!
(si cette case est barrée, les informations ci-dess deviennent sans objet)

Date de la réponse
....................... (Le responsable dedamisme de contact de I'Etat
dans lequel les soins de santé seront fgurnis
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Date de I'opération/prestation/période des soins dganté :
- La date de l'intervention et/ou la période despation a été fixéel ...................

Il'y a une liste d’attente [] indiquer (si connue la date/période prévisible) ... ........

Colts (3) que le patient devra payer aprovider.

- pour accéder a la liste d’attente......................... (indiquer le montant)

- comme avance sur co(tsou ticket modérateur ou autre participation aux frais
...................... (indiquer le montant)

- pour le transport d’'une structure sanitaire aauteel] ....................... (indiquer le
montant)

- pour payer I'équipe qui effectuera I'opération...................... (indiquer le montant)
-différence entre le colt effectif de la prestagdte tarif DRGII ............. (indiquer le
montant)

- pour I'hospitalisation en chambre individuelleifdt qu’en chambre a plusieurs lits
............. (indiquer le montant)
- Autres prestations a paiemeniindiquer nature et montant):

TOTAL DES COUTS POUR LE PATIEN®) .....cvviiiiii i

Nous déclarons que les paiements et les conditiaffiacces ci-dessus demandés au
patient italien s’appliqguent de la méme maniére awassurés de I'Etat dans lequel
les soins programmeés seront fournis

Date de la réponse
.......................... (Le responsable’deganisme de contact de I'Etat
dans lequel les soins de santé seront fgurnis

NOTES (1) Coopération entre autorités compétentesticle 84 du regl. CEE 1408/71) - article 76 dagl. CE

883/2004 :“...Les institutions, conformément au pipecde bonne administration, répondent a toutesl&gaandes dans un
délai raisonnable et communiquent, a cet égard,@rsonnes concernées toute information nécesgairefaire valoir les
droits qui leur sont conférés par le présent reglath Seul la partie B devra étre renseignée (2nS@rogrammeés : article
26 du regl. CE 987/2009 (article 22 du regl. 574/723) Indiquer les dépenses en euros, ou prédesaronnaie dans
laquelle elles sont exprimées, si différe




