
COMUNICAZIONE DEI COMPENSI RISCOSSI DA PARTE DELLE STRUTTURE SANITARIE PRIVATE
Articolo 1, commi 39 e 40 della legge 27 dicembre 2006, n. 296

TIPO DI

Numero del protocollo

Comunicazione Sostitutiva

Firma

Riservato
all'intermediario

Codice fiscale dell'intermediario N. iscrizione all'albo dei C.A.F.

mesegiorno anno
Data dell'impegno FIRMA DELL'INTERMEDIARIO

M F

Sesso
(barrare la relativa casella)

mesegiorno anno

Provincia (sigla)

ANNO

COMUNICAZIONE

Cognome Nome

Data di nascita Comune (o Stato estero) di nascita

CODICE FISCALE

Mod. SSP

(Barrare la

casella interessata)
attribuito dal servizio

telematico alla comunicazione
che si intende sostituire

DATI IDENTIFICATIVI
DEL SOGGETTO
OBBLIGATO ALLA
COMUNICAZIONE

Codice fiscale Partita IVA

Indicare, in caso di fusione, il codice fiscale del soggetto incorporante
o risultante dalla fusione e, in caso di scissione, quello del beneficiario designato

Persone Fisiche

Soggetti diversi dalle
Persone Fisiche

Denominazione

DATI DEL SOGGETTO
CHE SOTTOSCRIVE
LA COMUNICAZIONE

Codice fiscale del sottoscrittore Codice carica

M F

Sesso
(barrare la relativa casella)

Cognome Nome

mesegiorno anno

Provincia (sigla)Data di nascita Comune (o Stato estero) di nascita

SOTTOSCRIZIONE
DELLA
COMUNICAZIONE

Numero dei percipienti

contenuti nella comunicazione

IMPEGNO ALLA

PRESENTAZIONE

TELEMATICA
Impegno a presentare in via telematica la comunicazione

VIA GLI STANDARD SPA



DATI RELATIVI
AGLI ESERCENTI
ATTIVITÀ
DI LAVORO

QUADRO A
Elenco degli esercenti attività mediche e paramediche

CODICE FISCALE

Mod. N.       1

AUTONOMO,

MEDICHE E
PARAMEDICHE

Codice fiscale

Sesso (M o F)Cognome Nome

mesegiorno anno

Provincia (sigla)Data di nascita Comune (o Stato estero) di nascita

1

2 3 4

5 6 7

Importo dei compensi complessivamente riscossi
8

,00

A1

mesegiorno anno

1

2 3 4

5 6 7

8

,00

A2

mesegiorno anno

1

2 3 4

5 6 7

8

,00

A3

mesegiorno anno

1

2 3 4

5 6 7

8

,00

A4

mesegiorno anno

1

2 3 4

5 6 7

8

,00

A5

Mod. SSP




