
      ALLEGATO   “ 1 “
Allegato alla Determinazione del Responsabile del Distretto

DISTRETTO DI ALES TERRALBA

N°Cod. Ass. del STRUTTURA SANITARIA PERIODO PRESTAZIONI SPESE VIAGGIO TOTALE

1 20967 17/04/2026 LEMOLINETTE, TORINO 27/04/2026 € 589,16 € 180,00 € 769,16

2 28012 25/05/2026 LEMOLINETTE, TORINO 25/05/2026 € 208,34 € 180,00 € 388,34

3 34106 24/06/2026 LEMOLINETTE, TORINO DAL 30/06/2026 AL 01/07/2026 € 234,35 € 270,00 € 504,35

4 44570 20/08/2026 10/09/2026 € 334,96 € 180,00 € 514,96

5 25693 13/05/2026 A.O.U. PADOVA 20/08/2026 € 504,28 € 90,00 € 594,28

6 35934 02/07/2026 01/09/2026 € 420,48 € 135,00 € 555,48

7 45744 27/08/2026 A.O.U. PADOVA DAL 04/09/2026 AL 07/09/2026 € 509,48 € 810,00 € 1.319,48

8 45743 27/08/2026 GEMELLI, ROMA 21/09/2026 € 352,92 € 135,00 € 487,92

9 47426 04/09/2026 CAREGGI, FIRENZE 15/09/2026 € 355,42 € 270,00 € 625,42
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10 45742 27/08/2026 IRCCS, MILANO DAL 31/08/2026 AL 01/09/2026 € 316,30 € 180,00 € 496,30

TOTALE COMP. € 6.255,69

UFFICIO RICOVERI EXTRA-REGIONE Istr. Carla Farina
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