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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 2 maggio 2019, n. 795 
Cure per alta specializzazione all’estero - D.M. 13.11.1989 e s.m.i. 
Abrogazione DD.GG.RR. n. 4219/1993, n. 2585/1998 e n. 2066/2009. Riapprovazione delle Linee Guida 
Regionali e definizione della composizione della Commissione di cui all’art. 1 del D.M. 13.05.1993 e s.m.i. -
Modifica e integrazione della D.G.R. n. 1293 del 18/07/2018. 

Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie espletate dal Funzionario Istruttore e dal responsabile A.P. 
e confermate dal Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, riferisce quanto segue. 

Visto: 

• Il Decreto Ministeriale 3 novembre 1989. “Criteri per la fruizione di prestazioni assistenziali in forma 
indiretta presso Centri di altissima specializzazione all’estero”. 

• La Circolare Ministero della Sanità n. 33 del 12 dicembre 1989. “Trasferimento per cure in ambito 
comunitario, Art. 22 del Regolamento CEE n. 1408/71”. 

• Il Decreto Ministeriale 24 gennaio 1990. “Identificazione delle classi di patologia e delle prestazioni 
fruibili presso Centri di Altissima Specializzazione all’estero”. 

• Il Decreto Ministeriale 30 agosto 1991. “Integrazione all’elenco delle prestazioni fruibili presso centri di 
altissima specializzazione all’estero”. 

• Il Decreto Ministeriale 13 maggio 1993. “Modificazioni al Decreto Ministeriale 3 novembre 1989 
concernente i criteri per la fruizione di prestazioni assistenziali presso Centri di altissima specializzazione 
all’estero”. 

• La Circolare Ministero della Sanità del 18 marzo 1995. “CEE - Assistenza sanitaria ai cittadini italiani in 
Austria”. 

• La Circolare Ministero della Sanità del 06 novembre 1997. “Prestazioni sanitarie presso centri esteri. 
Applicabilità dell’assistenza indiretta per cure presso centri di cura privati dell’U.E.”. 

• Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Minìstri/DPCM 01.12.2000. “Atto di indirizzo e coordinamento 
concernente il rimborso delle spese di soggiorno per cure dei soggetti portatori di handicap in centri 
all’estero di elevata specializzazione”. 

• Il Regolamento (CE) n. 883/2004 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 29 aprile 2004, Artt.: 20, 
27 e 36. 

• Il Decreto Ministeriale 31 marzo 2008. “Disposizioni in materia di trapianti di organi effettuati all’estero, 
ai sensi dell’Art. 20 della Legge V aprile 1999, n. 91” (in G.U. n. 97 del 24 aprile 2008). 

• Il Regolamento (CE) n. 987/2009 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 16 settembre 2009, Artt.: 
26 e 33. 

• La Circolare del Ministero della Salute DGPROGS/3020/I.3.b/1 del 07/02/2012: Regolamenti UE 883/04-
987/09. 

• La Direttiva CEE 2011/24/UE sulla “Applicazione dei diritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria 
transfrontaliera”. 

• Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017. “Definizione e aggiornamento dei 
livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 502. 

• La Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di Capoverde in materia di Sicurezza Sociale 
ratificata con Legge 25 gennaio 1983, n. 34 e definita in data 31 marzo 2014. (Art. 8, comma 1/ 
Convenzione). 

• La Convenzione tra l’Italia e la Jugoslavia in materia di Assicurazioni Sociali, firmata a Roma il 14/11/1957, 
ratificata con Legge 11 giugno 1960, n. 885. (Art. 12 prgg. 1-3/Convenzione). 

• La Convenzione tra l’Italia ed il Principato di Monaco di Sicurezza Sociale, firmata a Monaco in data 
12/02/1982, ratificata con Legge 5 marzo 1985, n. 130. (Art. 10 prg. 3/Convenzione). 

https://DD.GG.RR
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• La Convenzione tra l’Italia e la Repubblica di San Marino sulla Sicurezza Sociale, firmata a Roma il
10/07/1974, ratifica con Legge 26 luglio 1975, n. 432. (Art. 13, lett. b/ConvenzIone).

Atteso che: 
• Con Deliberazione di Giunta regionale n. 1058 del 25/06/2008 sono stati analizzati i Centri di Riferimento

Regionali selezionati negli anni precedenti, individuate le branche specialistiche e le aree territoriali
regionali da potenziare con nuovi Centri da integrare nell’elenco vigente, costituiti da Unità Operative
competenti presso le Aziende Ospedaliere e i Presidi Ospedalieri delle ASL.

• Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 254 del 03/03/2009 è stato modificato l’elenco dei Centri
Regionali di Riferimento approvato con la predetta D.G.R. n.1058/2008.

• Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 1653 del 19/07/2011 è stato integrato l’elenco dei Centri
Regionali di riferimento approvato con la predetta D.G.R. n. 254 del 03/03/2009.

• Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 2066 del 03/11/2009 sono state fornite precisazioni in merito
all’ulteriore documentazione da allegare alla domanda di assistenza all’estero prevista dal D.M. 3
novembre 1989.

• Con Circolare Regionale prot. AOO_15/02/04/2013 n. 3475 avente ad oggetto “Assistenza sanitaria
all’estero. Valutazione Centri Riferimento Regionali” è stato ribadito il ruolo di “dominus” del C.R.R.
quale soggetto centrale attraverso cui passano tutte le procedure autorizzatone e di rimborso previste
dalla normativa.

• Con la suddetta Circolare Regionale sono state inoltre richiamate le AA.SS.LL. a soffermarsi sull’analisi
dell’apparato argomentativo che sorregge l’istruttoria di tali pratiche, tenendo cura di evidenziare
eventuali criticità in esse contenute e di dichiararle irricevibili fin dal primo momento della
presentazione della certificazione occorrente evitando, come spesso avviene, di inviare l’incartamento
alla Commissione regionale preposta, dimostrando un chiaro difetto assoluto di motivazione e, quindi,
di istruttoria competente, oltre ad un elevato grado di confusione concettuale.

Considerate inoltre: 
− la complessità del quadro normativo che regola il sistema delle cure per alta specializzazione all’estero;
− le novità recentemente introdotte dal DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli

essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”:
• l’art. 61 comma 5 sostituisce il comma 4 dell’art. 2 del DM 3 novembre 1989 con la seguente

definizione: “E’ considerata «prestazione non ottenibile informa adeguata alla particolarità del
caso clinico» la prestazione garantita ai propri assistiti all’autorità sanitaria nazionale del Paese nel
quale è effettuata che richiede specifiche professionalità ovvero procedure tecniche o curative non
praticate, ma ritenute, in base alla letteratura scientifica internazionale, di efficacia superiore alle
procedure tecniche o curative praticate in Italia ovvero realizzate mediante attrezzature più idonee
di quelle presenti nelle strutture italiane pubbliche o accreditate dal servizio sanitario nazionale.”;

• l’art. 61 comma 6 sostituisce il comma 1 dell’art. 5 del DM 3 novembre 1989 con la seguente
definizione: “Ai fini del presente decreto, è da considerarsi centro di altissima specializzazione, la
struttura estera, nota in Italia, e riconosciuta nell’ambito del sistema sanitario del Paese in cui opera
come idonea ad erogare prestazioni agli assistiti con oneri a carico del sistema sanitario nazionale,
che sia in grado di assicurare prestazioni sanitarie di altissima specializzazione e che possegga
caratteristiche superiori agli standards, criteri e definizioni propri dell’ordinamento italiano.”;

− l’estrema eterogeneità delle istanze inoltrate, per il tramite delle AA.SS.LL., alla Commissione
amministrativo-sanitaria per la formulazione delle valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993;

− la necessità di uniformare ed armonizzare a livello regionale l’intero iter amministrativo relativo alla
gestione delle cure per alta specializzazione all’estero.

Inoltre, atteso che: 
• con Deliberazione di Giunta regionale n. 4219/1993 è stata costituita la Commissione amministrativo-

sanitaria per la formulazione delle valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993;
• con Deliberazione di Giunta regionale n. 2585/1998 sono stati sostituiti ed integrati i componenti della

https://AA.SS.LL
https://AA.SS.LL
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Commissione amministrativo-sanitaria per la formulazione delle valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 
13/05/1993; 

• con successivi atti, non ultime le Determinazioni dirigenziali n. 20/2012, n. 107/2012 e n. 192/2015, si è
provveduto ad ulteriori sostituzioni ed integrazioni dei componenti della Commissione amministrativo-
sanitaria per la formulazione delle valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993.

Considerato che: 
� - alcuni membri dell’attuale composizione della Commissione si sono resi nel tempo indisponibili a

partecipare alle sedute per pensionamento, dimissioni, ecc ...
� - la complessità della materia richiede un’integrazione della Commissione con componenti anche

medici in possesso della qualificazione e dell’esperienza professionale tali da consentire una compiuta
valutazione delle istanze e garantire una corretta definizione dei pareri richiesti.

Con la deliberazione di Giunta regionale n. 1293 del 18/07/2018 si è provveduto tra l’altro a: 
1. abrogare le Deliberazioni di Giunta Regionale n. 4219/1993, n. 2585/1998 e n. 2066 del 03/11/2009.
2. approvare le Linee Guida Regionali “Cure per alta specializzazione all’estero”, di cui all’Allegato del

citato provvedimento;

Si propone di: 
1. approvare quanto già disposto con la deliberazione di Giunta regionale n. 1293 del 18/07/2019 e
quindi le Linee Guida Regionali “Cure per alta specializzazione all’estero”, di cui all’Allegato, composto da n.
121 (centoventuno) pagine e parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento;
2. stabilire che eventuali modiftche e/o integrazioni alle Linee Guida Regionali “Cure per alta
specializzazione all’estero” di cui al punto 2 potranno essere adottate con atto dirigenziale della Sezione
“Strategie e Governo dell’Offerta”;
3. stabilire che le Direzioni Generali delle AA.SS.LL. implementino un sistema di comunicazione dedicato
alla trasmissione della documentazione e al rilascio dei pareri tra i Distretti Socio-Sanitari e i Centri di
Riferimento Regionali nei termini previsti dalla vigente normativa in materia;
4. approvare la nuova composizione della Commissione amministrativo-sanitaria per la formulazione delle
valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993, a parziale modifica della deliberazione di Giunta regionale n.
1293/2018, come di seguito riportato,:
a) Presidente:
- Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta o suo delegato

b) Componenti:
- due Dirigenti Medici Direttori di UU.OO. di Medicina Generale:
dott. NICOLA BARONE (Resp.le U.O. Medicina Interna Osp. S Paolo - BA) 
dott.ssa IMMACOLATA PANETTIERI (Ospedali Riuniti Foggia)

c) due Dirigenti Medici Direttori di UU.OO. di Chirurgia Generale:
dott. MARCELLO SPAMPINATO (V. FAZZI - LECCE)
Prof.ssa ANGELA PEZZOLLA (POLICLINICO - BARI)

d) due Dirigenti Medici Direttori di UU.OO. di Riabilitazione:
Prof. PIETRO FIORE (A.O.U. POLICLINICO - BARI)
Prof. MAURIZIO RANIERI (A.O. OO.RR. - FOGGIA)

e) un Direttore di Distretto Socio-Sanitario, per Area 
Vasta: Area Salento: dott.ssa M.A. TAGLIENTE (TA);
Area Bari: dott.ssa ROSA PERFIDO (BA);
Area Puglia Nord: dott. GIUSEPPE CORATELLA (BT);

https://AA.SS.LL
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f) tre Funzionari della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta- Segretario con funzioni di istruttore e 
coordinatore delle attività: 
g) un Funzionario della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta. 
I componenti di cui alle lettere f) e g) verranno nominati con apposito atto dirigenziale del Dirigente della 
Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta”. 

La partecipazione alle sedute della Commissione regionale è a titolo gratuito. 
5. dare atto che il Dirigente della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” procederà, previa verifica ai 
sensi del d.Igs. 8 aprile 2013, n. 39 delle condizioni di inconferibilità e incompatibilità di incarichi presso le 
pubbliche amministrazioni, ad adottare i conseguenti atti di nomina ed eventuale sostituzione dei componenti 
designati. 
6. stabilire che la Commissione potrà essere eventualmente integrata da Medici esperti nella trattazione 
delle patologie in esame nelle singole sedute. 
7. stabilire che le istanze non conformi a quanto espressamente previsto nell’Allegato al presente schema 
di provvedimento saranno restituite al competente Distretto Socio-Sanitario senza essere sottoposte alla 
valutazione della Commissione di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993. 

Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta l’adozione del 
seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k. 

COPERTURA FINANZIARIA AI SENSI DEL D.LGS. 118/2011 

La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla 
stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale. 

LA GIUNTA 

• udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente; 
• viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal Funzionario Istruttore, dal 
Responsabile A.P. e dal Dirigente di Sezione; 
a voti unanimi espressi nei modi di legge 

DELIBERA 

1. di approvare quanto già disposto con la deliberazione di Giunta regionale n. 1293 del 18/07/2018 e 
quindi le Linee Guida Regionali “Cure per alta specializzazione all’estero”, di cui all’Allegato, composto da n. 
121 (centoventuno) pagine e parte integrante e sostanziale del presente provvedimento; 

2. di stabilire che eventuali modifiche e/o integrazioni alle Linee Guida Regionali “Cure per alta 
specializzazione all’estero” di cui al punto 2 potranno essere adottate con atto dirigenziale della Sezione 
“Strategie e Governo dell’Offerta”; 

3. di stabilire che le Direzioni Generali delle AA.SS.LL. implementino un sistema di comunicazione dedicato 
alla trasmissione della documentazione e al rilascio dei pareri tra i Distretti 

5. di dare atto che il Dirigente della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” procederà, previa verifica 
ai sensi del d.Igs. 8 aprile 2013, n. 39 delle condizioni di inconferibilità e incompatibilità di incarichi presso le 
pubbliche amministrazioni, ad adottare i conseguenti atti di nomina ed eventuale sostituzione dei componenti 
designati. 

6. di stabilire che la Commissione potrà essere eventualmente integrata da Medici esperti nella trattazione 
delle patologie in esame nelle singole sedute. 

7. di stabilire che le istanze non conformi a quanto espressamente previsto nell’Allegato al presente 
schema di provvedimento saranno restituite al competente Distretto Socio-Sanitario senza essere sottoposte 
alla valutazione della Commissione di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993. 

https://AA.SS.LL
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8. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta”, ai 
Direttori Generali delle AA.SS.LL. e per loro tramite ai Responsabili dei Distretti Socio-Sanitari e ai Responsabili 
dei Centri Regionali di Riferimento, ai componenti della Commissione amministrativo-sanitaria per la 
formulazione delle valutazioni di cui all’art. 1 del D.M. 13/05/1993. 

9. di pubblicare il presente atto sul BURP;

       IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA  IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
                ROBERTO VENNERI  MICHELE EMILIANO 

https://AA.SS.LL
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C!J REGIONE 
PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

CURE PER ALTA SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO 

I - PREMESSA 

Il sistema delle cure per alta specializzazione all'estero è ancora oggi 
regolato, in termini generali, dal D.M. 13.11.1989, emanato in applicazione 
dell'art. 5 della L. 595 del 23.10.1985. La disciplina assume sin dall'epoca della sua 
adozione natura di st rumento eccezionale destinato a regolare il fenomeno del la 
migrazione sanitaria , che sul finire degli anni '80 e sul principio dei '90 si verifi cava 
a natu rale compensazione di squilibri dell 'offe rta sanitaria sul territorio nazionale. 

Nel l'ambito dell' Unione Europea al sistema delineato dalla normativa su 
richiamata si affianca, attualmen te, la disciplina di cui al Decreto Legislativo n. 38 
del 04 marzo 2014 di recepimento della Diretti va CEE 2011/24/ UE sulla 
"Applicazione dei diritti dei pazienti relat ivi all'assistenza sanitar ia 
transfronta liera", che profila in Europa sistemi alternativi e nuove tut ele in 
materia di trasferimento per cure, ampliandone ter mini e modalità e denotando 
un radicale cambio di prospettiva . 

Ciò precisato, va rilevato che l'originaria natura eccezionale delle 
disposizioni per cure all'estero costituisce un principio valido ancor oggi atteso 
che il ricorso a tali cure deve esser regolato dallo Stato compatibilme nte con i 
vincoli finanziari esistenti, essendo la sostenib ilit à economica un criterio 
imprescindibi le per assicurare i livelli essenziali di assistenza. 

Il decreto del 1989 è stato originariamente concepito per regolare la 
disciplina relativa alle prestazioni richieste " in forma indiretta ", owero quel le per 
le quali l'interessato assume a proprio carico gli oneri nei confronti della struttura 
sanitaria estera, richiedendo poi il rimborso al Servizio Sanitario ; ciò si verifica 
essenzialmente per l'assistenza in Paesi Esteri extra UE o non convenzionat i con 
l'Italia, oppure nel caso di cure ottenute in strut tur e che erogano le proprie 
prestazioni privatamente e in assenza di regimi convenzionali con le Istitu zioni 
sanitarie dei Paesi di competen za (anche in ambito UE o con Paesi convenzionati) . 

L'assistenza " in forma diretta" è invece quel la erogata dai presidi pubblici 
o da quelli privati convenzionati di Paesi comunitari o con i quali vigono accordi 
bilatera li, su ri lascio di apposit i formulari , senza oneri a carico dell'assistito ad 
eccezione delle quot e di compartecipazione (ticket) eventua lmente previste dalla 
legislazione del Paese ospitante . 

Pagina 1 di 12 
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I Regolament i comunitari definiscono i presupposti e le cond izion i alle 

quali è possibile recarsi in altro Paese dell 'UE per ricevere cure. Ai Paesi 

appartenent i all' Unione europea sono equiparati i Paesi dello Spazio Economico 
Europeo e la Confederaz ione Svizzera. Come meglio specificato in seguito , a tale 

fattis pecie si applicano alcune delle disposizioni di cui al D.M . 13.11.1989, 

secondo l' interpreta zione resa dalla circolare ministeria le n. 33 del 12.12.1989. La 

predetta circolare si applica poi, per la parte compatibile e limitatamente ai 
soggetti tutelati , anche ai t rasferimenti per cure in Paesi extra UE con i quali 

l' Italia intrattiene rapporti bilaterali di sicurezza sociale, ove sia previ sto e 

discip linat o il trasferim ento per cure. 

Il - QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO 

• Decreto Minister iale 3 novembre 1989. "Criteri per la fruizione di 

presta zioni assistenziali in forma indiretta presso Centri di 
altissima specializzazione all'este ro". 

• Circolare Ministero della Sanità n. 33 del 12 dicembre 1989. 

"Trasferimen to per cure in ambito comunitario, Art. 22 del 
Regolamento CEE n. 1408/71 ". 

• Decreto M inister iale 24 gennaio 1990. "Ident ificazione delle classi 

di patologia e delle prestazioni fru ibil i presso Centri di Alt issima 
Specializzazione all'este ro" . 

• Decreto Ministeriale 30 agosto 1991. " Integrazio ne all'elenco 

dell e prestazioni fruibili presso cent ri di alt issima specializzazione 
all'estero " . 

• Decreto Mi nisteriale 13 maggio 1993. "Modificazioni al Decreto 
Mini steria le 3 novembr e 1989 concernente i criteri per la 

fruizione di prestazion i assistenziali presso Centri di altissima 
specializzazione all'estero ". 

• Circolare Ministero della Sanità del 18 marzo 1995. "CEE -
Assistenza sanitaria ai cittadini ita liani in Austria " . 

• Circolare Ministero della Sanità del 06 novembre 1997. 

"Prestazioni sanit arie presso cent ri esteri. Applicabilità 
dell 'assistenza ind iretta per cure presso centri di cura privati 
dell' U.E.". 
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• Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri/DPCM 
01.12.2000. "Atto di ind irizzo e coordinamento concernente il 
rimborso delle spese di soggiorno per cure dei soggett i port atori 
di handicap in centri all'estero di elevata specializzazione". 

• Regolamento (CE) n. 883/2004 del Parlamento Europeo e del 
Consiglio del 29 aprile 2004, Artt. : 20, 27 e 36. 

• Decreto Ministeriale 31 marzo 2008. "Disposizioni in mater ia di 
trapiant i di organi effettuati all'estero, ai sensi dell'Ar t. 20 della 
Legge 1• apri le 1999, n. 91" (in G.U. n. 97 del 24 aprile 2008). 

• Regolamento (CE) n. 987 /2009 del Parlamento Europeo e del 
Consiglio del 16 settembre 2009, Artt .: 26 e 33. 

• Circolare del Mini stero della Salute DGPROGS/3020/1.3.b/1 del 
07/02/2012 : Regolament i UE 883/04 -987 /09 . 

• Dirett iva CEE 2011/24/UE sulla "Applicazione dei diritt i dei 
pazienti relativi all'assistenza sanitaria transfrontal iera" . 

• Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 
avente ad oggetto "Definizione e aggiornamento dei livelli 
essenziali di assistenza, di cui all'art. 1, comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502" . 

• Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di 
Capoverde in materia di Sicurezza Sociale ratificata con Legge 25 
gennaio 1983, n. 34 e definita in data 31 marzo 2014. ( Art . 8, 
comma !/Convenzione) . 

• Convenzione tra l'It alia e la Jugoslavia in mate ria di Assicurazioni 
Sociali, firmata a Roma il 14/11/1 957, ratificata con Legge 11 
giugno 1960, n. 885. (Art . 12 prgg. 1-3/Convenzione). 

• Convenzione tra l'I tal ia ed il Principato di Monaco di Sicurezza 
Sociale, firmata a Monaco in data 12/02/1982 , ratificata con 
Legge 5 marzo 1985, n. 130. (Art. 10 prg. 3/Convenzione) . 

• Convenzione tra I' Italia e la Repubblica di San Marino sulla 
Sicurezza Sociale, firmata a Roma il 10/07/1974 , ratifica con Legge 
26 luglio 1975, n. 432. (Art. 13, lett. b/Convenzio ne). 
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Le norme sull'au torizzazione per cure di alta specializzazione all' estero si 
applicano a tutti i cittadin i italiani, comunitari o extra -comunitari che risultino 

obbligatoriamente iscritti nell'a nagrafe di un'Azienda Sanitaria Locale del Servizio 
Sanitario Nazionale'. 

IV - PRESTAZIONI EROGABILI 

Le prestazioni erogabi li sono que lle di diagnosi, cura e riabilitazion e, che 
richiedono specifiche professionalità del personale, non comuni procedure 
tecnic he o curative o attrezzature ad avanzata tecnologia e che non sono 
ottenibili tempestivamente o adeguatamente presso i presidi e i servizi di alta 

specializzazione italiani, nonché le prestazioni, anche non rientranti fra quelle di 
compete nza dei presidi e servizi di alta specializzazione, individuate dal D.M . 24 
gennaio 1990 " Identificazione delle classi di patolog ia e delle prestazioni fruibili 
presso centri di alt issima specializzazione all'estero" e dal D.M . 30 agosto 1991 
"Integrazione all 'elenco delle prestazion i fruibili presso centri di altissima 
specializzazione all 'estero ". 

Ai sensi del l'art . 3 del la legge 23 ottobre 1985, n. 595, il Servizio sanitario 

nazionale garantisce, in via di eccezione, l'assist enza sanitaria all'estero , 
prevent ivamente autorizzata , limitatamente alle prestazioni di altissima 
specializzazione incluse nelle aree di att ività di cui ai livelli essenziali di 
assistenza, che non siano ottenib ili in Italia tempest ivamente o in forma adeguata 
alla part icolarità del caso clinico, nelle forme e con le modalità stabi lit e dalle 
regioni e dalle province autonome . Nella Regione Puglia, attualmente in Piano 
operat ivo, non sono pertanto previsti rimborsi per prestazioni aggiunti ve extra 
LEA. 

E' quindi possibile richiedere l'accesso alle cure presso centri di altissima 
specializzazione all'estero se e soltanto se si ver ifica una delle due seguent i 
condizioni: 

1 Sono esclusi i cittadini extracomunitari ,scritti con la seguente motivazione: permesso di 
soggiorno per asilo politico e protezione sussidiaria. Gli alt ri soggetti esclusi sono i soggetti 
volontariamente ,scritti (rif. Circolare n. 33 pag. 6) 
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la prestazione richiesta. ricompresa nei LEA. non è ottenibile 
tempestivamente in Italia: si tratta cioè di una prestazione per la cui 
erogazione le struttu re pubbliche o convenzionate con il Servizio sanitario 
nazionale richiedono un periodo di attesa incompatibile con l'esigenza di 
assicurare con immediatezza la prestazione stessa, ossia quando il 
periodo di attesa comprometter ebbe gravemente lo stato di salute 
del l'assistito owero precluderebb e la possibilità dell'intervento o delle 
cure; 

la prestazione richiesta, ricompresa nei LEA, non è ottenibile in forma 
adeguata alla particola rità del caso clinico: si tratta cioè di una 
prestazione che richiede specifiche professionalità ovvero procedure 
tecniche o curative non praticate ovvero at trezzature non presenti nelle 
strutture italiane pubbliche o convenzionate con il Servizio sanitario 
nazionale . 

A tal proposito l'art. 61 - comma 5 - del DPCM 12 gennaio 2017 
"Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 
1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502" definisce 
pres t azione non ott e nibile in form a adegu ata alla part icola rit à del caso clinico 
"la prestazione garantita ai propri assistiti dall'autorità sanitaria nazionale del 
Paese nel quale è effettuata che richiede specifiche professionalità ovvero 
procedure tecniche o curative non praticate, ma ritenute, in base alla letteratura 
scientifica internazionale, di efficacia superiore alle procedure tecniche o curative 
praticate in Italia ovvero realizzate mediante attrezzature più idonee di quelle 
presenti nelle strutture italiane pubbliche o accreditate dal servizio sanitario 
nazionale". 

Le disposizioni sull'identificazione delle prestazioni autorizzabi li si 
applicano sia all'assistenza in forma diretta che a quel la in forma indiretta. 

L'assistenza in forma diretta riguarda le cure programmate erogate 
presso strutture pubbliche o private convenzionate all'interno dell'Un ione 
Europea e dei paesi extra U.E. convenzionati con l' Italia. 

L'assistenza in forma indiretta riguarda le cure programmate erogate 
presso strutture private non convenzionate all'interno dell'Unione Europea e dei 
paesi extra U.E. convenzionati con l' Italia oppure presso le strutture (pubbliche, 
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private convenzionate o private non convenzionate) all'interno dei paesi extra 
U.E. non convenzionati con l'Italia. 

V · LE FASI DEL PROCEDIMENTO 

1) Istanza 

La procedura relativa all'autorizzaz ione della prestazione è regolata , in via 

generale , dall 'art . 4 del D.M . 03 .11.1989 nonché dalla normativa regionale in 

materia (vedasi, a ta l proposito quanto conten uto nella D.G.R. n. 2066 del 

03.11.2009 ). La domanda , presentata a cura dell'assistito al Distre tto Socio­

Sanitario del l'Azienda Sanitaria Locale di iscrizione, deve contenere l'i ndicazione 

precisa del Centro estero prescelto per la prestazione e deve necessariamente 
essere corre data della proposta motivata di un medico specialista, sia pubbl ico 

che pr ivato profession ista, operante esclusivamente sul territorio nazionale e la 
cui specializzazione attenga alla branca in cui rientra la patologia da cui è affetto 
l'assistito . Non sono pertanto ammi ssibili proposte rilasciat e da professionisti che 

operano all'es tero, ivi inclusi quelli operanti nel Centro estero prescelto . 

La proposta del medico specialista deve essere adeguatamente mot ivata 
in ordine all'impossibilità di fruire delle prestazioni in Italia tempestivamente o 
in forma adeguata al caso clinico. 

Alla domanda va allegata la documentazione sanitaria relativa al caso 

clinico, per una completa valuta zione dei presupposti e delle condizion i per 
ott enere l'autorizzazione al trasferimento all'estero, nonché la documentazione 
attestante l' impo ssibilità di ricevere cure tempestive sul terr itorio nazionale o 

l' insussiste nza di strutture idonee ad erogare le prestazioni necessarie. 

Il Distretto Socio-Sanitar io compet ente è tenuto a verificare la regolarità 

forma le dell' istanza per poi trasmetterla , con la massima tem pestività possibile , al 

Centro Regionale di Riferimento competente per branca specialistica2. L'inoltro e 

la ricezione della documentazione devono awenire nel rispetto delle disposizion i 
per la tute la dei dat i sensibi li, ai sensi del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i., 

2 L'elenco attuale dei Cent ri Regionali di Rifer imento è contenuto nella Deliberazione di 
Giunta Regionale n. 254 del 03.03.2009 avente ad oggetto "Centr i di Riferimento Regionali di cui alla 
D.G.R. 1058 del 25/06/2008 ". Se ne prevede una revisione in tempi brevi, anche alla luce della 
ridefinizione ed aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza disciplinati dal già citato DPCM 12 
gennaio 2017. 
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attraverso mezzi adeguati a garantirne rintracciab ilit à e not ifiche di avvenuto 
invio, consegna e ricezione. 

2) Autorizza zione - procedura ordinaria . Competenze generali del Centro 

regionale di riferim ento 

Il Centro regionale di Riferimento, in virtù della indubbia e riconoscibi le 
competenza tecnica sanitaria che lo caratt erizza, riveste il ruolo di "dominus" e di 
soggetto central e attraverso cui devono passare tutte le procedure autorizzatorie 
e di rimborso previste, come più volte ribadito non solo nelle circolari ministerial i 
emanate sulla materia, ma anche in diverse note regionali (vedasi, a tal proposito , 
la nota prot . AOO_lS/02/04/2013 n. 3475) . 

Al Centro regionale di rife rimento compete l'accertamen to della 
sussistenza dei presupposti sanitari - che legittim ano l'autorizzazione al 
trasferimen to per cure all'estero e l'erogazione del concorso nelle relat ive spese -
e ogni altra valutazione di natura tecnico-sanitaria, comunque connessa al 
trasferimento per cure all'estero . 

La decisione del Centro regionale di rife rimento - secondo quanto 
reiteratame nte chiarito in circolari e comunicazioni del Minis tero della Salute - è 
connotata da ampia discrezionalità , costituendo, in base all'interp retazione 
offerta dalla giurispruden za amministrat iva, un "apprezzamento connotato da 

elevato tasso di discrezionali tà "tecnica " circa l' idoneità del personale, delle 

attrezzature e dei protocolli terapeutici a disposizione del SSN"3 . Il CRR è infatti 
l'unico organo legittimato a valutare la sussistenza dei presupposti necessari per 

ottenere l'autorizzazione al trasferimento per cure. In proposito, nel rimarcare 
l'autonomia di tale decisione, va altresì sotto lineato che essa è autonoma anche 
dalla pretesa e dalle aspettative dell'in teressato, suscettibili di essere influenzate 
da fattori diversi dall'effettivo valore di struttura di alta specializzazione del centro 
estero di cura e/o dal riconoscimen to derivante da oggett ivi riscontri nell'amb ito 
della letteratura scientifica della metodo logia terape utica offe rta. 

Il CRR valuta la sussistenza delle condizio ni e dei presupposti sanitari di 
concedibilità dell'autorizzazione , ovvero l' impossibil ità di fru ire in Italia, 
tempestivame nte o in forma adeguata al caso clinico, delle prestazioni richieste. 

Nell'esercizio di tale funzione, il CRR può richiedere, direttamente o 
tramite il Distretto Socio-Sanitari o, ulter iore documenta zione all'in teressato, 
ovvero convocarlo ai fini della propria valutazione medica. 

3 Vedasi a tal propo sito, ad esempio, la sentenza n. 309 del 29.01.2004 emessa dalla Sezione V del 

Consiglio di Stato. 

Pagina 7 di 121 



44812 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 67 del 7-6-2019                                                 

PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

Alla luce di quanto sopra, le competenze generali del CRR sono: 
valutazione della natura delle cure richieste, finalizzata ad accertare che si 
tra tt i di prestazioni erogabi li dai presidi di alta specialità e/o che 
ricorrano le patologie e prestazioni di cui al O.M. 24 gennaio 1990 

" Identificazione delle classi di patologia e delle prestazioni fruibili presso 
centri di altissima specializzazione all'este ro", al D.M. 30 agosto 1991 
"Integrazione all'elenco delle prestazioni fruibili presso centri di altissima 
specializzazione o/l'estero " e al D.M. 31 marzo 2008 "Disposizioni in 
materia di trapianti di organi effettuati a/l'estero, ai sensi de/l'articolo 20 
dello legge 1 • aprile 1999, n. 91". 

Ai sensi della circolare ministeriale n. 1000/IX/COMP3/471 del 
20.02.1995, che ha introdotto la speciale categoria dei " casi particolari ", è 
concessa al CRR la facol tà di autorizzare anche prestazioni non ricomprese 
nei succitati decreti . Si tr atta di situazioni meramente residual i per cui è 
necessaria la verifica dell'i nsussistenza, sul territorio nazionale, di 
t rat tament i adeguat i alla peculiarità del caso clinico che richieda 
specifiche professionalità o procedure tecn iche o curative o attrezzature 
non disponibili in Italia; 
ver ifica dell'impossibilità che gli assistiti ricevano adeguato trat tamento 
presso le strutture nazionali a causa della mancanza di specifiche 
professionalità del personale, non com uni procedure tecnic he o curative o 
attrezzature ad avanzata tecnologia oppure dell'impossibilità che gli 
assistit i ricevano tempestivamente le medesime cure sul territorio 
nazionale; ove il CRR rite nga che la prestazio ne possa essere assicurata da 
struttu ra pubblica o convenzionata in Italia, nei tempi previsti dai Decreti 
sopra citat i, deve darne indicazione espressa nel provve dimento di 

diniego; 
valutazione dell'appropria tezza della struttura estera che dovre bbe erogare 

le prestazioni sanitarie tenendo presente che ai sensi del D.M. 03.11.1989 
"... è da considerarsi centro di altissima specializzazione la strutturo 
estera, notoriamente riconosciuta in Italia, che sia in grado di assicurare 
prestazioni sanitarie di alt issima specializzazione e che possegga 
caratt eristiche superiori paragonat e a standards, criteri e definizioni 
propri dell 'ordinamento sanitario italiano ". 
A tal propos ito l'art . 61 - comma 6 - del DPCM 12 gennaio 2017 
"Def inizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui 
all'art icolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502" 
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defini sce centro di altissima specializzazione "la struttura estera, nata in 
Italia , e riconosciuta nell'ambito del sistema sanitario del Paese in cui 

opera come idonea ad erogare prestazioni agli assistiti con oneri a carico 
del sistema sanitario nazionale, che sia in grado di assicurare prestazioni 

sanitarie di altissima specializzazione e che possegga caratteristiche 
superiori agli standards, criteri e definizioni propri dell'ordinamento 
it aliano "; 
attivazione, laddove necessario, di contatti diretti o indire tti tramite il 
Consolato italiano competente o eventuali Centri di riferimento all'este ro, 
con le strutture prescelte per concordare tempi e modi delle prestazioni e 
ricoveri, ovvero per definire le modalità di gestione della fase precedente 
o successiva al trattamento (esami e diagnost ica eseguibile in Italia, 
cont rolli successivi, ecc.). 

In caso di assistenza diretta, una vol ta acquisito il parere del CRR 
competen te per branca specialisti ca, il Distretto Socio-Sanitario provvede o meno 
al ril ascio dei modelli (S2 - ex E112 - o analoghi) che garantiscono l'assistenza in 
forma diretta nei Paesi convenzionati o UE, come previsto dalla Circolare del 
Ministero della Sanità n. 33 del 12/ 12/1989 . La stessa circolare prevede anche 
l' ipotesi in cui il Distr etto Socio-Sanitario decida di determinarsi in maniera 
difforme da quella del centro : in tal caso il conseguente provved imento di din iego 
o di rilascio dell'au tor izzazione deve essere obbligatoriamente e adeguatamente 
motivato. 

In caso di assistenza indiretta l'autorizzazio ne all'esecuzione delle cure 
all'estero è concessa direttame nte dal Centro regionale di riferimen to (CRR) 
competente per branca specialistica. In questo caso, quind i, la valutazione del CRR 
è obbligato ria e vincolante per il Distretto Socio-Sanitario : il D.M. 03.11.1989 
stabilisce infatti che il Centro di riferimento autorizza o meno le prestazioni presso 
il centro estero di altissima specializzazione prescelto , dandone comunicazione 
ali' ASL competente . 

3) Competenze del CRR - Valutazione della tempestiv ità e autorizzazione in 

deroga 
I tempi massimi di attesa per l'esecuzione del trattamento sono indicati 

nei Decreti Minist eriali 24.01.90 e 31.08.91, mentre per i trapi anti il rifer imento 
normativo è, ancora una volta, il D.M. 31.03.2008. Il D.M. 24 gennaio 1990 
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precisa, tutt avia, che i centri regionali di rifer imento possono autor izzare, in 
presenza di partico lari e gravi situazioni cliniche, le prestazioni all'este ro anche in 
deroga ai predetti limiti , con provvedimento dal quale devono emergere , sulla 
base di dettagliate informazioni cliniche, i motivi del prevalere del giudizio 
clinico sui limit i temporali di riferimento . 

Il D.M. 30 agosto 1991 specifica, ai fini della valutazione della tempestività 
di cui all'art. 2 del D.M. 03.11.1989, che l'i nteressato deve dimostrare di essere in 
lista di attesa, presso almeno due st ruttu re pubb liche o convenzionat e con il 
Servizio sanitario nazionale, da un periodo di tempo superiore a quello massimo 
previsto dall' art. 2 del D.M. 24 gennaio 1990 e s.m.i. 

Nel caso di prestazioni di comprovata eccezionale gravità ed urgenza, di 
cui all'art. 7, comma 2 del D.M. 03.11.1989, è necessario inoltre che l' interessato 
dimostri di aver attivato, prima di recarsi all'este ro, le procedu re per ottenere 
l'autorizzazio ne al t rasferimento per cure. Vedasi a tal proposito anche la circolare 
del Mi nistero della Sanità n' 10001COMP3/1661 del 1993. 

4) Competenze del CRR - Centro estero di cura 

Qualora non fosse possibile autorizzare le prestazioni presso il centro 
estero prescelto, il CRR può autor izzare, se richiesto, l'erogazione delle medesime 
prestazioni presso un diverso cent ro estero, fornendo ne adeguata motivazione . 

5) Competenze del CRR - Autorizzaz ione del trasporto o del viaggio 

Il CRR, oltre a valutare l'esistenza dei presupposti e delle condizioni 
dell'auto rizzazione, si esprime anche sulle modalità di trasferimento , autorizzando 
il "trasporto " o il "viaggio" dell'assistito con il mezzo rit enuto più idoneo . 

A riguardo occorre specificare che ci si riferisce al " trasporto dell' infermo " 
quando l'assistito non è in condizione di viaggiare con volo di linea, nave o treno e 
necessita pertanto di trasporto con autombulanza, aereo sanitario, volo barellato 
o auto pubblica o privata . Se invece l'assistito raggiunge la strut tura estera in 
treno , in nave, in aereo o con auto pubbl ica o privata, si parla di "viaggio 
dell'in fermo". In questo caso, in base alla normativa vigente, il Centro regionale di 
riferimento è tenuto ad autorizzare preventivame nte, ove ne rite nga necessario 
l' uso, il solo mezzo aereo. 

6) Competenze del CRR - Autorizza zione de/l'accompagnatore 

Il CRR si esprime anche sulla necessità della presenza di un 
accompagnatore, relativamente ai minori e ai maggiorenni non autonomi , 
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autorizzandone il trasporto o il viaggio, che sarà parzialmente rimborsato come in 

seguito meglio specificato . Tale autori zzazione è concessa in presenza di 
condizioni di limitata autonom ia dell' interessato , perma nenti o connesse allo 
stato patologico anteriore o successivo all' interve nto . Pertanto non può essere 
autorizzata la presenza dell'accompagnatore per pazienti autosufficienti che si 
recano all'estero per controll i periodici. Il provvedimento di autorizzazione al 
viaggio o tra sporto dell'eve ntuale accompagnatore deve sempre essere 
adeguatam ente motivato, salvo in presenza di assistito minore di età . 

7} Competenze del CRR - Autorizzazioni per controlli successivi 
all'intervento 

Le cure di mant enimento e di controllo, anche se riferite a precedente 
cura autorizzata , devono essere sempre autorizza te previamente dal CRR e dal 
Distretto Socio-Sanitario . 

Ai fini delle autorizzazioni per i controlli successivi ad interven ti eseguiti in 
strutture estere, è opportuno che il CRR assuma i necessari contatt i con le 
medesime affinché forniscano ogni elemento necessario a chiarire i prot ocolli 
terapeutici successivi, da eseguirsi preferibilmente in Italia se ne sussistono le 
condizioni tecniche e professionali, rivolgendosi eventualm ente a strut tur e 
sanitarie in col legamento con quelle estere. 

I requi siti generali di autorizzazione dovranno essere rigoro samente 
verificati anche nell'ipotesi di autori zzazione per controlli successivi ad inte rvent i 
all'estero , laddove sia chiaro, in relazione alla natura della prestazione o delle 
prestazioni necessarie, a fin i di controllo , che esse possano essere adeguatamente 

eseguite anche sul territor io nazionale. 

8} Competenze del CRR - Provvedimento di diniego 

Al provvedimen to di diniego espresso dal CRR e alla conseguente 
comunicazione del Distret to Socio-Sanitario, si applica il principio generale 

dell'obbligo di motivazione espressa. 
La necessità della motivazione è stata ribadita in talu ne sentenze e 

argomentata in particolare per l'ipotesi in cui il CRR ritenga che le prestazioni 
terapeutiche possano essere adeguatamente rese anche da strutture del sistema 

sanitario nazionale. In questo caso il CRR ha l'obb ligo di informare il citta dino circa 
le strutture sanitarie di alta o alt issima specializzazione esistenti in Italia idonee a 
fornire , per le patolo gie lamentate , le stesse prestazioni specialistiche di cui si 
richiede l'esecuzione all'estero . 
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Tale obbligo specifico di informazione è espressamente stabilito dal l'art . 
5, comma 1, del D.P.C.M. 01.12.2000 per i portatori di handicap che richiedono 
prestazioni di neuro riabilitazio ne in strutture estere . 

9} Formo del pro vvedimento del CRR 

Il Modello di norma ut ilizzato dal CRR è il TRS.01 , eventu almen te 
integrato da ulterior i pagine allegate, laddove le motivazioni richieste dalla 
vigente normat iva o da forma lizzarsi a giud izio dei soggetti responsabil i non 

possano essere inserite nel modello . E' infatti necessario che tutte le valutaz ioni 
compiute ai fini della decisione sulla domanda risultino espresse, con l'ampiezza 
descrittiva rit enuta necessaria. I fogli acclusi devono sempre essere corre dat i dalla 
data, dal t imbro e dalla sotto scrizione dei soggetti competenti al rilascio 
dell'autorizzazione o al suo diniego . 

10) Competenze genero/i del Distretto Socio-Sanitario 

Le competenze generali del Distretto Socio-Sanitar io sono: 

- ricezione del l'istanza, ver ifica della regolarità formale e trasmissione 
tempestiva al CRR competente per branca specialistica; 

in caso di assistenza diretta in ambito UE o Paesi Convenzionati, 
auto rizzazione della prestazione, in confo rmit à o meno al parere espresso 
dal CRR, rilasciando in caso positivo il formu lario (S2 o altro) ; in caso di 
provvedim ento non confor me al parere espresso dal CRR, è necessario 

che esso sia adeguatamente motivato ; 

- in caso di assistenza indiretta , acquisizione del provvedimento del CRR 

e sua comunica zione for male all'interessato; in caso di provvedimento di 
diniego , la comun icazione deve contenere la motiva zione, anche per 

relationem . 

provvedimenti di diniego devono inoltre indicare all'a ssistito i mezzi di tutela 
esperibi li, l'Autorità a cui proporre eventuale ricorso e i termini per pro porlo. In 

caso di rigetto della domanda di autorizzazione l' interessato può presentare 
ricorso: 

l. al Direttore Generale della ASL di rif erimento ; 
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2. al tribunal e amministra t ivo regionale (TAR) ed al Consiglio di Stato in sede 

di appello ; 

3. al Presidente della Repubblica con ricorso straordinario . 

11} Competenze del Distretto Socio-Sanitario - Acconti 
In caso di assistenza in forma indiretta il Distretto Socio-Sanitario 

competente può concedere acconti sul preved ibile rimborso spettante all'assistito 
autorizzato, anche prima del trasferimento all'estero o del rien tro in Italia, in 
considerazione del la partico lare ent ità della presumibile spesa o delle modalità di 
pagamento in uso presso la struttura estera . L'acconto può essere concesso entro 
il limite massimo del 70 % non già dell ' intera spesa prevista, bensì della sola quota 
rimborsabi le, su richiesta dell' interessato , che ha l'onere di produrre prevent ivi di 
spesa o altra idonea documentazione della struttura estera prescelta, al fine di 
prowedere ad una congrua quantifi cazione. 

L'eventuale acconto concedibile deve essere calcolato sulla base non già 
dell' intera spesa prevista, bensì della sola quota rimborsabi le: 

70% dell'80% delle spese di carattere strettamente sanitario= 56% totale 
70% del 40% delle spese per prestazioni libero professionali= 28% totale 

VI - TRAPIANTI ALL'ESTERO 

Nei casi di trap ianto all'estero, si applicano le speciali disposizioni di cui al 
D.M. 31 marzo 2008 "Disposizioni in materia di trapianti di organi effettuati 
a/l 'estero, ai sensi dell 'articolo 20 dello legge l O aprile 1999, n. 91", oltre alle 
circolari ministeriali esplicative, a cui si rinvia integralmente . 

VII - RIMBORSO 

1) Spese ordinar iamente rimb orsabili 
Regola generale è che il concorso nella spesa viene riconosciuto 

esclusivamente per le prestazioni autori zzate. 
Ai sensi del D.M. 03.11.1989 sono riten ute ordinar iamente rimborsab ili le 

spese di carattere strettamente sanitario , che consistono nelle prestazioni 
sanitarie (spese sostenute per onorari professionali, degenza, diagnostica 
strumentale e di laborator io, farmaci, protesi ed endoprotesi, ecc.) e nelle spese 
per il trasporto dell 'assistito e dell'eventua le accompagnatore , con il mezzo 
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preventivame nte autorizzato , come previsto dall'Art. 6 D.M. 03.11.1989 e dalla 
Circolare del Ministero della Sanità n· 1000-1-COMP3/1721 del 15.06.1991. 

a) Spese di carattere strettamente sanitario: per prestaziani sanitarie 
Tali spese sono ordinariamente rimborsab ili nella misura dell'80% se 

sostenute presso centri di natura pubblica ovvero presso centri di natura privata 
senza scopo di lucro le cui tariffe siano approvate o controllate dalle locali autorità 
sanitarie competenti. Le spese di carattere strettamente sanitar io sostenute 
presso centr i diversi da quell i sopra richiamati sono rimborsate nella misura 
dell '80%, fermo restando che il rimborso non può comunque essere superiore a 
quello cui l'assistito avrebbe diritto , per analoghe prestazioni, presso i centri sopra 
citati. 

Tali condizioni (natura pubblica del centro erogante - natura privata, 
mancanza dello scopo di lucro o tar iffe approvate o controllate dalle locali 
autorità sanitarie compete nti - natura privata e indicazione delle tariffe pra~icate 
dalle locali istituzioni pubbl iche o private contro llate) devono risultare da 
certificazione vistata dalle locali rappresentanze diplomatiche o consolari 
italiane , che deve necessariamente essere prodotta ai fini del rimborso della 
spesa. 

La percentuale di rimborso deve essere calcolata al netto delle quote di 
partecipazione alla spesa eventualmente previste in generale dagli istituti o enti 
pubblici assistenziali dello Stato estero nei confronti dei propri assistiti, ma al 
lordo degli oneri fiscali eventualmente in uso nel Paese di cura nei confronti dei 
propri assistit i. 

Le spese per prestazioni libero professionali, comprese quelle fruite in 
regime di ricovero ospedaliero , sono rimborsate nella misura del 40%. 

In applicazione di un criterio espresso dal Ministero della Sanità nella già 
citata Circolare n• 1000-1-COMP3/1661 del 1993 in materia di concorso in deroga 
ai sensi dell'art . 7, comma 4, D.M. 03.11.1989, le spese per farmaci sono 
rimborsabili nei limiti della somministrazione durante il ricovero presso la 
struttura estera che eroga la prestazione . 

In caso di prescrizione di farmaci da parte del Centro estero di altissima 
specializzazione, a valere successivamente al ricovero, l'i nteressato dovrà 
acquisirli in Italia , in applicazione delle regole generali. 

Ove si tratti di farmaci irreperibili sul territorio nazionale il Distretto 
Socio-Sanitario, per il tramite della Regione a cui trasmetterà apposito chiaro 
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quesito, prima di ammettere la spesa a concorso, dovrà acquisire il parere del 
competente Servizio del Ministero della Salute. 

Non può in alcun caso esser ammesso il rimborso per spese 
farmaceutiche relative a farmaci non prescritti dal Centro estero, come ad 
esempio farmaci da banco o altri farmaci , acquistati autonomamente. 

Analogamente , le spese per protesi di cui al D.M. 03.11.1989 sono 
rimborsabi li nei limiti in cui siano incluse nel trattamento praticato dalla struttura 
estera e con esclusione di quelle che - in applicazione della normativa nazionale 
- sarebbero a carico dell'utente . Premesso ciò, si ribadisce che in ogni caso non 
può esser ammesso il rimborso per spese relative a materiale protesico o similare 
che non risulti espressamente richiesto dal Centro estero di cura. 

b) Spese di carattere strettamente sanitario : di trasporto o viaggio 
L'art. 6 del D.M. 03.11.1989 include fra le spese di carattere strettamente 

sanitario le spese per il trasporto owero le spese di viaggio dell'assistito e 
dell'eventuale accompagnatore , purché preventivamente autorizzate . 

Il D.M . 03.11.1989 e le successive circolar i ministerial i esplicat ive, tra le 
quali vedasi la n°1000-1-COMP/3/1721 del 15.06.1991, partivano dal presupposto 
che il viaggio aereo fosse - in via generale - quello in assoluto più costoso e 
pertanto ne prevedevano l'autorizzazione specifica del CRR che non poteva essere 
concessa nei casi non urgenti e per le visite di control lo. 

Attualmente , pur ritenendosi necessaria la preventiva autorizzazione del 
mezzo aereo ed il rispetto delle regole relative al rimborso di cui al citato D.M., i 
limiti all'autor izzabilit à dell'uso del mezzo aereo possono essere superati laddove 
sussistano oggettive possibilità di collegamento a tariffe simili o addirittura 
inferiori a quelle richieste per mezzi alternativi; spetta tuttavia all'interessato 
forn ire evidenza oggettiva della maggiore economic ità del mezzo aereo uti lizzato 
rispetto alla tariffa ferroviaria o marittima . 

Ciò premesso, le spese in questione sono rimborsabili come segue: 
- 1'80 % delle spese di tr asporto dell'assistito e dell'accompagnatore, col 

mezzo previamente autorizzato , se si tratta di autoambulanza , aereo sanitario o 
volo barellato; 

- 1'80 % del costo della ta riffa ferrov iaria e/o marittima più economica; 
- 1'80 % delle spese di viaggio per l'assistito e l'eventuale accompagnatore , 

in classe tur istica, con il mezzo aereo preventivamente auto rizzato; 
- 1'80% della corr ispondente tariffa ferroviaria e/o maritt ima più 

economica se il viaggio viene effettuato con altro mezzo; pertanto , laddove 
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l'interessato abbia effettuato il viaggio con auto privata, anche se previamente 
autorizzato, non deve essere rimborsato sulla base delle spese di carburante o 
pedaggi eventualmente pagati, ma sulla base della tariffa ferroviaria e/o 
marittima più economica applicabile alla tratta coperta; 

- in mancanza di preventiva autorizzazione, o nel caso in cui sia stato 
autorizzato il mezzo aereo ma l'interessato abbia utilizzato un mezzo diverso , le 
spese sostenute e documentate per il trasporto o per il viaggio sono rim borsate 
nella misura dell'80 % delle stesse e comunque per un importo non superiore a 
quello dell'80% della tariffa ferroviaria e/o maritt ima più economica. 

Le spese di tra sporto e di viaggio con il mezzo aereo dell'a ccompagnator e 
non possono essere rimborsate se non risultan o autorizzate, con adeguata 
motivazione, dal CRR, fatta eccezione per i casi in cui l'assistito sia un minor e di 
età . 

Il rimborso delle spese dì viaggio è rigorosamente limitato alla tariffa 

come sopra indicata e non si estende alle spese accessorie sostenute (mezzi per 
raggiungere l'aeroporto - parcheggi - pernottamenti imposti da scali, ecc.). Tali 
spese non possono essere computate a rimborso neppure in applicazione delle 
deroghe previste dall'art. 7, commi 3 e 4, del D.M . 03.11 .1989 . 

2) Spese ord inariamente nan rimbor sabili 
Non sono rimborsabili: 

- in caso di ricovero ospedaliero , le spese di confort alberghiero non 
comprese nella retta di degenza; 

- in caso di non ricovero ospedaliero, le spese di soggiorno nella località 
estera; 

- in ogni caso, le spese accessorie a quelle di viaggio . 

3) Indicazioni per il computo delle spese 

I Distretti Socio-Sanitari valutano, ai fini di rimborso , solo le spese 
documentate con fatture quietanzate o t itoli equipollenti, in originale, secondo 
le norme e gli usi locali , intestate ai potenziali beneficiari. 

Al fine , è onere del richiedente produrre documenti che cost itu iscano 
t ito li idonei (fat ture quietanzate, ricevute , bonific i con indicazione chiara e 
compre nsibile della causale) e da cui si possa evincere l'imputabilità alle categorie 
di spesa per cui la norma ammett e il rimborso e ai soggetti che per legge possono 
beneficiarne : laddove sussista dubbio sul cred ito re, sull' imputa zione della spesa, 
sull'ammontare , sull'intestazione al beneficiario, in mancanza di chiarim enti 
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documenta li da parte del l' interessato (che può avvalersi di eventuali attestazion i 
del la strutt ura estera di cura) la spesa non potrà essere computata ai fin i del 
rimborso. 

In ordine alle tariffe praticate dalle strutture di cura dovrà acquisirsi 
debitame nte la documentazione delle Autorità diplomatiche o consolari 
competenti già descritta nel paragrafo Vll.l.a. 

Eventuale documentazione in lingua straniera da valutarsi a fini di 
rimborso, non comunemente intelligibile e in ordine alla quale non risulti 
l'attestazione delle autorità diplomatiche o consolari competent i, dovrà esser 
munita di t raduzione ai sensi della normativa vigente, a cura dell'interessato . Si 
specifica che i costi delle prestazioni di traduzio ne/i nterpretariato non possono in 
nessun caso essere oggetto di rimborso . 

4) Procedura ordinaria di rimborso 

La richiesta di rimborso è avanzata dall' interessato diretta mente al 
Distretto Socio-Sanitario . Se l'i nteressato la invia al CRR, questo provvederà a 
trasmetter la tempestivamente al Distretto competente. Alla domanda devono 
essere allegate le fatture quietanzate o altr i tito li equipollenti secondo le norme o 
gli usi locali, in origi nale, unitamente alla documenta zione sanita ria relativ a alle 
prestazioni fruite e disponibili (copia cartella clinica, referti , ecc.). 

Nel caso di procedura ordinar ia di rimborso i soggetti compete nti sono 
esclusivamente il Distretto Socio-Sanitario e il Centro regionale di riferimento . Il 
Distrett o deve disporre la liquidazione all' interessato del concorso nella spesa 
dopo aver richiesto ed acquisito il parere del CRR sulle spese sanitarie rim borsabili 
ed in conformi tà allo stesso. Il Dist retto può eventua lmente concedere concorsi su 
spese non ritenute rimborsabili dal CRR, con provvedimento congruamente 
motivato; in tal caso copia del provvedimento dovrà essere trasmessa alla 
Regione, come previsto dall'art . 6 del D.M. 03.11.1989. 

Il Dist retto Socio-Sanitario è inoltre responsabile della liquidazione; 
compete ad esso pertanto la ver ifica della completezza e della regolarità 
formale dell' istanza e in generale ogni incombenza di carattere procedurale e 
amministrativo, ai fini della corretta istruttoria della pratica e del rimborso. 

I Centri di riferimento sono tenuti a fornire il parere ai sensi dell'art. 6 del 
D.M. 03.11.1989 in quanto , con part icolare riguardo alle spese di carattere 
strettamente sanitario (prestazioni professionali, protesi, diagnostica strumentale 
e di laborator io, farmaci), sono gli organismi compete nti a valutarne la congruità 
con le esigenze terapeutiche dell'assistito nell'ambi to del trattamento erogato 
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dalla Struttura estera, dovendosi rigorosamente escludere le spese che non 
attengono alla prestazione autorizzata. 

La richiesta di parere del Distretto al CRR dovrà essere form ulata 
attraverso una scheda riepilogativa in cui risultino indicate analit icamente le 
spese sanitarie prodotte a rimborso, elim inando le voci di spesa di cui sia certa la 
non rimborsabilità ai sensi della normativa vigente. 

laddove sussista dubbio sulla rimborsabi lità di una voce di spesa di 
carattere sanitario , il Distretto rimetterà la valutazione al CRR, formu lando uno 
specifico quesito in merito . 

VII I - DEROGHE ALLE PROCEDURE ORDINARIE DI AUTORIZZAZIONE E 

RIMBORSO 
1) Autorizzazione in urgenza del CRR di altra regione (D.M. 03.11.1989, 

articolo 7, comma 1) 
In caso di gravità ed urgenza nonché in caso di ricovero in ospedale 

ubicato in una regione diversa da quella di appartenenza, il Centro regionale di 
riferimento, nel cui terr itor io è presente l'assistito , può autorizzare direttamente, 
in deroga alla procedura di cui all'art . 4 del D.M. 03.11.1989, le prestazioni 
all'estero, dandone tempestiva comunicazione al Distretto Socio-Sanitario 
competente . 

2) Comprovata ed eccezionale gravità e urgenza - deroga dall'obbligo di 
preventiva autorizzazione {O.M. 03.11.1989, articolo 7, comma 2) 

In caso di prestazioni di comprovata eccezionale gravità ed urgenza, ivi 
comprese quelle usufruite dai citt adini che si trovi no già all'estero, si prescinde 
dalla preventiva autorizzazione, come previsto dalla Circolare della Commissione 
Centrale del Ministero della Salute " Relazione sull'art. 7 del D.M. 03.11.1989". 

L'autorizzazione, sia pure successiva, deve comunque essere concessa dal 

Cent ro regionale di rifer imento , previa verifica della sussistenza dei presuppost i e 
delle condizioni di cui all'art 2 del D.M. 03.11.1989, da compiersi nel rispetto delle 
prescrizioni di cui all'art. 2 del D.M. 30 agosto 1991. Tali prescrizioni consentono 
di fornire oggettività alla richiesta, in quanto l'impossibilità di fruire della 
prestazione non può ritenersi dimostrata a posterior i sulla base di teoric he liste di 
attesa. I presupposti e le condizioni devono sussistere al momento del 
t rasferimento all'estero, o, quando l'assistito si trovi già all'estero, nel momento 
in cui usufruisce delle prestazioni. 
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L'assistito è tenuto pertanto a comprovare con idonea documen tazione la 
sussistenza delle condizioni e dei presuppost i di cui sopra all' atto della domanda, 
dimostrando : 

- di essere in lista di attesa, presso almeno due strutture pubbliche o 
convenzionate con il Servizio sanitario nazionale, da un periodo di tempo 
superiore a quello massimo previsto dal D.M. 24 gennaio 1990 e successive 
modificazio ni; 

- di aver attivato, prima di recarsi all'estero, le procedure per ottenere 
l'autorizzazione al t rasferimento per cure; 

- di non aver eventualmente potuto rispettare i temp i di attesa per la 
partico lare e grave situazione clinica; 

- di non aver potuto ottenere la prestazione in Italia per mancanza della 
specifica professionalità necessaria o perché non sono prati cate le occorrenti 
procedure tecniche o curative o perché non sussiste una specifica tecnologia. 

L' urgenza non può essere riferita all'acu zie, in quanto ai sensi dell'a rt. 1 
del D.M. 24.01.1990 " la pato logia acuta va in ogni caso affront ata sul terr it orio 
nazionale". 

Non rientrano nella previsione di cui all'ar t. 7, comma 2, e perta nto non 
possono essere successivamente autorizzate e ammesse a r imborso : 

- le prestazion i per patologie acute, imprev iste o imprevedi bili , che si 
manifestano durante un soggiorno all'estero; 

- le prestazioni per patologie acute connesse ad infortunio verificatosi 
all'estero; 

- le prestazioni per pato logie preesistent i al t rasferime nto all'estero, per 
cui non risult i comprovata l'ogget t iva impossibilità di fru irne in Italia. 

E' in ogni caso da escludersi che tale norma sia applicata per sanare la 
situazione di chi, per sua libera scelta e non per accertata oggetti va impossibilit à 
di usufruire della prestazione in Italia, si sia rivolto ad una struttura estera . 

La valutazione sulla sussistenza dei presupposti e condizioni ed il parere 
sulle spese rimborsabili sono espressi dal CRR territo rialmente compete nte sentita 
la Regione, che si pronuncia attraverso la Commissione Regionale istituita ai sensi 
del D.M. 13.05.1993. 

Il CRR trasmette rà in forma di proposta, per i l tram ite del Distretto Socio­
Sanitario competent e, il proprio parere ai fini della valutazione del la 
Commissione regionale . Il parere del CRR, così trasmesso alla Regione per la 
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valutazione, dovrà recare indicazione espressa in ordine a ciascuno degli elementi 
richiest i per il rilascio dell'autor izzazione ovvero motivare le ragioni del din iego in 
caso contr ario . 

Il Distretto competente dovrà trasmettere una scheda analitica 
contenente : 

1) generalità dell'assistito e dell'eventuale rappresentante legale; 
2) patologia; 
3) struttura estera presso cui è avvenuta la prestazione e tipolo gia di 

intervento eff ett uato; 
4) durat a dell'i ntervento/ permanenza presso la struttura estera; 
5) scheda analitica delle spese sanitarie per le quali si richiede il rimborso, 

debitamente documentat e ai sensi della norma tiva vigente . In caso siano 
espresse in valuta estera è necessario indicarne il corrispettivo in euro, calcolato 
in base al tasso di cambio del giorno di effettuazione delle relat ive spese; 

6) copia della domanda di rimborso dell' int eressato ; 
7} proposta del CRR, contenente : 

a) valutazione della eccezionale gravità e urgenza; 
b) valutazione della sussistenza dei presupposti e condizio ni per il 

t ratt amento all'estero (art . 2 D.M. 03.11.1989}; 
c) verifica delle condizioni di cui all'art . 2 del D.M. 30.08.1991; 
d) verifica della erogabilità delle prestazioni fruite , ai sensi del 

D.M. 24.01.1990 e successivi; 
e) contro llo analitico sulle spese di carattere sanitario e parere 

sulla loro rimborsabilità ; 
f) eventuali motivazioni fornite dall'i nteressato sulla mancanza di 

preventiva autorizzazione. 
In tale fattispecie l' interessato deve presentare la domanda di rimbo rso al 

Distrett o Socio-Sanitar io competente entro tre mesi dall'effettuazione della 
relativa spesa a pena di decadenza dal diritto al rimborso. Ai fini del computo dei 
tre mesi, il termin e decorre dalla data di effettua zione dell' ultima spesa 
documentata rifer ita alla prestazione per cui è richiesta l'applicazione della 

deroga. 
In applicazione di tale criterio i Distrett i Socio-Sanitari sono tenuti a 

verificare l'eventuale intervenuta decadenza, e a procedere in tal caso alla 
conforme conclusione del procedimento senza attivare la Commissione 
Regionale. Su specifica richiesta dell'interessato, per il tramite del Distretto Socio­
Sanitario competente , la Commissione Regionale pot rà esprimersi in merito 
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all'accoglimento di richieste di rimbo rso pervenute oltre i termini previsti, solo se 
debitamente motivate e certificate (es: ricovero dell'assistito, fatturazione 
ritardata da parte del centro estero di cura, morte dell'assistito con apertura della 
successione, ecc ... ). 

Ove la Commissione Regionale sia attivata , in mancanza di riscontri 
documentali oggettivi relativi alla verifica della tempestività della domanda , il 
parere sarà reso presumendone la tempestività e senza alcuna efficacia sanante 
rispetto all'eventuale intervenuta decadenza, che è comunque onere del Distretto 
Socio-Sanitario verificare . 

La Commissione Regionale si riunisce con cadenza indicativam ente 
tr imestrale , procedendo all'esame delle istanze pervenute in ordine cronol ogico 
di ricezione delle stesse con riferimento al numero di protocollo in entrata 
assegnato alla pratica dall'ufficio competente . Ove fosse necessario acquisire 
ulteriori elementi istruttori , la Commissione rivolge al Distretto Socio-Sanitario la 
relativa richiesta di integrazione documental e, riservandosi di esprimere il proprio 
parere in merito all' istanza nella prima seduta utile successiva alla ricezione della 
suddetta documentazione integrativa . 

Acquisito il parere della Commissione regionale, il Distretto procede 
all'even tuale liquidazione secondo le procedure correnti. 

Nel caso in cui la comprovata eccezionale gravità e urgenza si riferisca a 
un caso di richiesta di assistenza in forma diretta , la Circolare ministeriale n. 33 
del 12.12.1989 stabilisce che il Distretto possa, previa valutazione della 
sussistenza dei presupposti da parte del CRR, rilasciare a posteriori il modello 
autorizzativo, su richiesta dell' interessato o del l' istituzione estera, ovvero 
procedere, al rientro dell'assistito in Italia, al rimbor so delle spese sostenute 
secondo le tariffe di rimborso appl icate dall' istituzione estera competente . 

3) Deroghe al concorso nello spesa - assistenza diretta (D.M 03.11.1989, 
articola 7, comma 4) 

In caso di prestazioni usufruite ai sensi dell 'art . 22, paragrafo 1, lettera c), 
punto i), del regolamento CEE n. 1408/7128 e delle analoghe disposizioni delle 
vigenti convenzioni internaziona li di reciprocità , possono essere concessi concorsi 
nelle spese di carattere strettamente sanitario di cui all 'art . 6 del D.M. 
03.11.1989, che restano a carico dell 'assistito, qualora le predette spese siano 
particolarmente elevate in relazione anche al reddito comp lessivo del nucleo 
familiare dell'assistito stesso. 
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Tale fattispecie concerne, in massima parte, l'awenuta esecuzione delle 
cure in ambito UE, con la modalit à dell'assistenza diretta . Anche in questo caso la 
deroga consentita concerne le sole spese di carattere strettamente sanitario , e si 
traduce , in sostanza, nella possibilit à di prevedere la rimb orsabilità di: 

1) onorar i per prestazioni libero professionali , anche se ottenute in 
costanza di regime di ricovero ; 

2) forme di comparteci pazione alla spesa (ticket), ove previste dalla 
legislazione locale; 

3) spese di trasporto o di viaggio, ivi comprese, sussistendone i 
presupposti generali , quel le dell'accompagnator e. 

Sono pertanto in ogni caso escluse, in base alla normativa vigente, le 
spese relative al soggiorno nel paese estero . 

Condizioni per la ammissibilità della domanda di rimbor sa in deroga 

Sono considerate escluse dalla deroga le spese residue di importo totale 
inferiore al 10% del reddito del nucleo familiare, come stabilito dalla Circolare 
minister iale n• 1000-1-COMP3/1661 del 1993; eventuali deroghe possono tut tavia 
essere previste in presenza di un reddito comp lessivo del nucleo famil iare pari al 
doppio dell'assegno sociale. 

La valutazione della particolare onerosità delle spese poste a carico 
dell 'assist ito, sempre in base al tenore letterale del la norma, deve essere 
effettuata con esclusivo riferimento alle sole spese di carattere stre tt amente 
sanitario (non si includono, cioè, eventuali spese di soggiorno). 

Il Distretto Socio-Sanitario competente dovrà valutare la sussistenza 
delle condizioni e, solo ove ricorrano, trasmettere la pratica alla Commissione 

Regionale per la decisione. Nel caso in cui le spese residue non superino la 
percentuale indicata, il procedimento sarà conforme mente concluso dal Distr etto . 

In caso di più di un t rasferimento in corso d'anno , per i quali l' inter essato 
faccia richiesta di rimborso in deroga, il Distretto potrà valutare se cumulare gli 
importi relativi - limitatamente all'anno - ai fini della trasmissione della pratica di 
rimborso alla Regione per il prescritto parere . 

In considerazione della diretta assunzione, in tale fattispecie, a carico del 
Servizio Sanitario della totalità degli oneri sanitari connessi all'i ntervento 
all'estero, il concorso sulle altr e spese di carattere strettamente sanitario 
(comprese le spese di viaggio o trasporto , anche se in autoambulanza) può essere 
concesso nel limite massimo dell'80 %; le spese relative ad onorari per 
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prestazioni libero-professionali saranno rimborsate , purché regolarmente 
fatturate, nel limite del 40%. 

Procedura 

La domanda di rimbo rso in deroga è propos ta dall'in teressato al Distretto 
Socio-Sanitario competente . 

Alla domanda deve essere allegata la documentazione che comprovi la 
situazione redditua le del nucleo familiare dell'assist ito , inten dendosi per tale 
l' ult ima Dichiarazione dei reddit i {Mod . 730 o simili) relat iva all'anno fiscale 
precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che in base 
alla normativa vigente siano esonerati dall'obb ligo di presentazione della 
dichiarazione dei redditi, dovran no corredare l'istanza di rimbor so con la relativa 
autocer tificazione. 

Il Distretto Socio-Sanitario istruisce la pratica verifica ndone la 
completezza documentale e la t rasmette alla Commissione Regionale per la 
decisione, corredata di una scheda riepi logativa delle spese sostenute e 
debitamente documentate dall'interessato, che dovranno essere già 
correttamente individuate e selezionate ai sensi della normativa in argomento . 

Il fascicolo trasmesso alla Commissione Regionale dovrà contenere, come 
elementi minimi necessari: 

1) Scheda riepilogat iva relativa al benef iciario, con indicazione di: 
- generalità dell'assistito e dell'event uale rappresentante legale; 
- generalità dell'accompagnatore auto rizzato; 
- struttura estera presso cui è avvenuta la prestazione e t ipologia 

di intervento effettuato; 
- periodo di cure autorizzato; 
- indicazione analitica delle spese residue sostenute per cui è 

richiesto il rimborso in deroga, distinte per t ipologia {sanitarie , 
farmaceutiche, protesic he, prestazioni professional i, ticket, trasporto o 
viaggio). 

Il Distretto è tenuto a verificare che le spese accluse siano state 
debitame nte rendicontate dall'interessato con titoli e documenti idonei ai sensi 

di legge, come specificato al paragrafo Vll.3 . La documentazione probatoria 
relativa alle spese, acclusa in fotocopia al fascicolo, dovrà essere congrua con gli 
import i indicat i nella scheda riepilogativa . 
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2) copia dell'autorizzazione del CRR e del formulario che dà diritto ad 
ottenere l'assistenza in forma diretta ; 

3) copia della documentazione comprovante il reddito del nucleo familiare 
dell'assistito per il periodo di riferimento, inte ndendosi per tale l' ult ima 
Dichiarazione dei redditi (Mod. 730 o simili) relat iva all'anno fiscale precedente al 
periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che in base alla normat iva 
vigente siano esonerati dall'obbligo di presentazione della dichiarazione dei 
redditi, dovranno corredare l' istanza di rimborso con la relativa autocertificazione . 

La Commissione Regionale si riunisce con cadenza indicativamente 
tr imestrale, procedendo all'esame delle istanze pervenute in ordine cronologico 
di ricezione delle stesse con riferimento al numero di protocol lo assegnato alla 
pratica dall' ufficio competente . Ove fosse necessario acquisire ulteriori elementi 
istruttori, la Commissione rivolge al Distretto Socio-Sanitario la relativa richiesta di 
integrazione documentale, riservandosi di esprimere il proprio parere in merito 
all'i stanza nella prima seduta utile successiva alla ricezione della suddetta 
documentazione integrativa . 

4) Derog~e al concorso nello spesa - assistenza indiretta (D.M. 

03.11.1989, articolo 7, comma 3) 

Qualora le spese che restano a carico dell 'assistito siano particolarmente 
elevate in relazione anche al reddito complessivo del nucleo familiare 
dell 'assistito stesso, la Regione determina il concorso complessivo massimo 
erogabile, in deroga ai criteri di cui all'art . 6 del D.M. 03.11.1989. 

In tal caso, l'assistito deve formulare apposita domanda al Distretto Socio­
Sanitario competente, integrandola della documentazi one idonea a dimostrare la 
speciale onerosità della spesa residua in relazione al reddit o del nucleo familiare . 

Ai fi ni della deroga, stante il tenore della disposizione, è necessario: 
- che le spese residuali siano particolarmente elevate di per sé; 
- che esse siano elevate anche in relazione all'enti tà del reddito del nucleo 

familia re; 
- che nel considerare l'entità della spesa residuale si tenga conto della 

valutazione degli oneri già rimborsati direttamente o indirettamente dal Servizio 
Sanitario. Tenendo conto degli oneri direttamente o indirettamente rimborsati 
dallo Stato, dovrebbero essere escluse dalla deroga le spese residuali di importo 
modesto, anche nel caso di redditi familiar i minimi . 

Sono perta nto considerate escluse dalla deroga le spese residue di 
importo tota le inferiore al 10 % del reddito del nucleo familiare ; tuttavia si deroga 
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dal predet to parametro in presenza di un reddito complessivo del nucleo familiare 
pari al doppio dell'assegno sociale. 

Unicamente ai fini della valutazione percentuale delle spese residue 
possono essere incluse in tale categoria quelle di soggiorno dell'assistito, qualora 
l'i ntervento o la prestazione sanitaria non richiedano la permanenza presso 
l'istituto di ricovero . 

Ai soli fini del calcolo, tuttavia , saranno considerate le sole spese di 
soggiorno in alberghi o strutture assimilate e solo se risultanti da titol i idonei 
specificatamente intestati al solo soggetto autorizzato all'e secuzione delle 
prestazioni sanitarie . Non sarà preso in considerazione il soggiorno in strutt ure 
diverse, il soggiorno di eventuali accompagnatori e le spese di vitto o soggiorno 

non intestate e/o risultanti da scontrini fiscali o simili. 
Al fine di valutare che ricorra la condizione indicata, il Dist rett o Socio­

Sanitario acquisisce la documentazione comprovante il reddito del nucleo 
familiare dell'assistito per il periodo di riferimento . 

11 Distretto competente dovrà valutare la sussistenza delle condizioni e, 
solo ove ricorrano, trasmettere la prat ica alla Commissione Regionale cui 
compete il parere di ammissibilità del rimborso in deroga. Nel caso in cui le spese 
residue non superino la percentuale indicata, il procedimento sarà 
conformemente concluso dal Distretto. 

Procedura 
L' ist anza di rimborso in deroga è proposta dall'i nteressato al Distretto 

compete nte . 
Alla domanda deve essere allegata la documentazione che comprovi la 

situazione reddituale del nucleo familiare dell'assistito, intendendosi per tale 
l'u ltima Dichiarazione dei redd it i (Mod . 730 o simili) relativa all'an no fiscale 
precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che in base 
alla norma tiva vigente siano esonerat i dall'ob bligo di presentazio ne della 
dichiarazione dei redditi , dovranno corredare l'istanza di rimborso con la relat iva 
autoce rtificaz ione. 

Il Distretto istruisce la pratica verificando ne la completezza documentale e 
la trasmette alla Commissione Regionale per la decisione, corredata di una scheda 
riepilogativa delle spese sostenute e debitamente documentate dall'interessato, 
che dovranno essere già correttame nte individuate e selezionate ai sensi della 
normativa in argomento . 
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La valutazione regionale della sussistenza delle condizioni per il 
riconoscimento di rimborsi straordinari , proprio per tale sua accessorietà, non 
può prescindere dal parere del CRR compete nte sulla concedibilità del rimborso 
ordinario sulle spese di carattere strettamente sanitario (sanitarie, di viaggio e di 
trasporto autorizzate) ai sensi dell' art . 6 del D.M. 03.11.1989; pertanto la pratica 

di richiesta del rimborso in deroga dovrà contenere anche il parere reso dal CRR 
in via ordinaria . 

Il fascicolo trasmesso alla Commissione Regionale dovrà contenere, come 
elementi minimi necessari: 

1) scheda riepilogat iva relativa al beneficiario, con indicazione di: 
- generalità dell'assistito e dell'even tuale rappresentante legale; 
- generalità dell'accompagnatore autorizzato ; 
- struttura estera presso cui è avvenuta la prestazione e tip ologia 

di intervento effettuato; 
- periodo di cure autorizzato ; 
- indicazione analit ica spese residue sostenute per cui è richiesto il 

rimbor so in deroga, distin te per t ipologia: sanitarie, farmaceutiche, 
protesiche, prestazioni professionali, ticket, t rasporto o viaggio. Le spese 
di cui è richiesto il rimborso devono essere indicate nella valuta estera 
d'origine e in euro, calcolato al cambio del giorno della relativa 
effet tuazione. Il Distretto è tenuto a verificare che le spese accluse siano 
state debitamente rendicontate dall'interessato con titoli e documenti 
idonei ai sensi di legge, come già specificato al paragrafo Vl l.3. La 
documentazione probatoria relativa alle spese, acclusa in fotocopia al 
fascicolo, dovrà essere congrua con gli importi indicati nella scheda 
riepilogativa; 

- indicazione delle spese di soggiorno valutate ai soli fini 
dell'ammissibilità della deroga, come risulta nti da titoli idonei ed intestati 
all'interessato ; 

- indicazione analitica delle spese già rimborsate dal Distretto ; 
2) copia dell'autorizzazione del CRR; 
3) copia del parere del CRR sulle spese ordinariamente rimborsabili , ai 

sensi dell' art . 6 del D.M. 03.11.1989, resa in forma analit ica sulle singole spese 
prodotte a rimborso; la Commissione Regionale non potrà autorizzare concorsi 
in deroga nell'ipotesi in cui la spesa, o una parte delle spese, non siano 
considerate rimborsabili in via ordinaria dal CRR competente ; 
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4) copia di valida Dichiarazione dei reddit i (Mod . 730 o simili) relativa 
all'an no fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli 
assistiti che in base alla normativa vigente siano esonerati dall'obbligo di 
presentazione della dichiarazione dei redditi, dovranno corredare l'istanza di 
rimborso con la relativa autocertificazione . 

la Commissione Regionale si riunisce con cadenza indicativam ente 
trimestrale, procedendo all'esame delle istanze pervenute in ordine cronologico 
di ricezione delle stesse con riferimento al numero di protocollo assegnato alla 
pratica dall'ufficio competente . Ove fosse necessario acquisire ulteriori elementi 
istruttori, la Commissione rivolge al Distretto la relativa richiesta di integrazione 
documenta le, riservandosi di esprimere il proprio parere in merito all'istanza nella 
prima seduta utile successiva alla ricezione della suddetta documentazione 
integrativa. 

Criteri generali per la concessione del rimborso in deroga 
Il rimborso in deroga può essere ammesso, per le spese soggette a 

preventiva autorizzazione, solo quando essa sia stata regolarmente rilasciata. 
Non sono ammesse a rimborso le spese di soggiorno, in considerazione 

del limite posto dall'art. 3, comma 5, L. 23.10.1985 n. 595, che stabilisce " ... non 
può far carico al fondo sanitario nazionale la concessione di concorsi nelle spese di 
carattere non strettamente sanitario ... " e in considerazione dei vincoli finanziari 
attualme nte imposti al sistema sanitario regionale. 

IX - PROCEDIMENTO DI AUTORIZZAZIONE E RIMBORSO IN FAVORE DEI 

DISABILI GRAVI PER CURE DI NEURORIABILITAZIONE 

l)Autorizzazione del portatore di handicap per cure di neuro riabilitazione 
Le norme prevedono una disciplina specifica, limitatamente a taluni 

aspetti , per il soggetto port atore di handicap in situazione di gravità ai sensi 
dell'art. 3, comma 3, della legge 05.02.1992, n. 104. 

In via generale la procedura di autorizzazione è quella stabilita anche per 
gli altri casi. 

In caso di autorizzazione del portatore di handicap che necessita di cure di 
neuroriabilitazione , il Centro regionale di riferi mento, ove ritenga che le 
prestazioni richieste possano essere eseguite in Italia, in una struttura accreditata , 
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pubblica o privata, deve indicare espressamente il luogo di cura adeguato al 
programma terapeutico, nel rispetto dei tempi di attesa di cui al O.M. 24.01.1990 
e s.m.i.; in ogni caso deve inviare all' interessato la relativa comunicazione nel 
termine di trenta giorn i dalla richiesta, come previsto dall'Art . 5 del D.P.C.M. 
01.12.2000. 

Ai fini dell'accertamento dell' idoneità del luogo di cura, il Centro si att iene 
a quanto stabilito nelle vigenti linee guida ministeriali per le attività di 
riabilitazione contenute nel Provvedimento della Conferenza permanente per i 
rapport i tra lo Stato le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano del 7 
maggio 1998. 

Nel caso in cui sia necessario il proseguimento di cure riabilitative , purché 
l'interval lo di tempo tra due cicli di cura non sia superiore ad un anno, non è 
necessaria la proposta mot ivata del medico specialista e la ulteriore 
documentazione di cui all'art. 4 del O.M. 03.11.1989. 

In questo caso, infatti , è sufficie nte che la domanda sia inoltrata 
direttamente al Centro regionale di riferimento corredata dalla proposta del 
medico di famiglia , qualora l'assistito sia rientrato nel territorio nazionale, o dalla 
richiesta motivata della strutt ura sanitaria estera , qualora le cure di riabilitazione 
siano ancora in corso presso la stessa struttura . Il Centro regionale di riferimento 
emana il provvedimento di competenza, relativo all'erogazione della prestazione 
richiesta, entro tr enta giorni dalla data di ricezione della domanda. 

Ove il CRR non adotti il provved imento autorizzativo nel termine di 
trenta giorni dal ricevimento della richiesta (art. 5, comma 1, D.P.C.M. 
01.12.2000) o della domanda dell'inte ressato (art. 5, comma 3, D.P.C.M . 
01.12.2000), la prestazione si intende autorizzata . 

Si raccomanda pertanto la massima tempestività possibile ai fini 
dell'adozione del provvedimento espresso di autorizzazione, onde impedire la 
formazione del silenzio assenso in ipotesi in cui è essenziale la valutazione 
dell'idoneità del programma riabilitat ivo e della effett iva rispondenza della 
strutt ura estera ai requisiti di altissima specializzazione e di superiori tà rispetto 
agli standard esistenti nell'ambi to delle struttu re insistenti sul territorio nazionale. 

2} Spese rimborsabili 
Ai sensi dell'art . 11 della L. 05.02.1992 n. 104 e del O.P.C.M. 01.12.2000 e 

in applicazione dell'Accordo della Conferenza Stato Regioni del 06.02.2003 
(repertorio atti n. 1611 del 06.02.2003), il rimborso delle spese in favore dei 
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portatori di handicap che si rechino all'este ro per effettuare cure di 

neuroriabi lita zione è disciplinato come segue. 

Tra le spese rimborsabili sono incluse quelle di soggiorno 
dell'interessato e dell'eventua le accompagnatore, in alberghi o strutture 
collegate con il centro di altissima specializzazione. Tali spese sono equiparate a 

quelle della degenza ospedaliera, laddove non sia previ sta l'ospedalizzazione in 
costanza di ricover o per tutta la durata degli interventi autorizzati. In caso di 

ospedalizzazione del portatore di handicap, il rimborso delle spese di soggiorno 
dell'accompagnatore è dovuto solo dietro dichiarazione della struttura di 
ricovero che attesti la necessità della presenza dell'accompagnatore durante la 
degenza. 

Le spese di soggiorno possono essere rimborsate solo ed esclusivamente 
se relative alle strutture sopra indicate e se debitamente documentate con titoli 
intestati ai beneficiari individuati ai sensi della normativa vigente . 

3} Ammontare del concorsa nella spesa e acconti concedibili 

la Regione riconosce, in via ordinaria, un concorso nelle spese 

rimborsabil i nella misura definita dalle norme sopra richiamate , purché sussistano 

tutt i i presupposti e le condizioni definit e dalla vigente normativa . 

Il concorso è definito nel modo seguente: 

a) un concorso pari al 100% della spesa rimasta a carico, qualora il 

reddito familiare sia inferiore a€ 8.000,00; 

b) un concorso pari al l'80% della spesa rimasta a carico, qualora il 
redd ito familiare sia compreso t ra € 8.000,00 e € 13.000,00; 

c) un concorso pari all'80% delle sole spese di soggiorno, così 

come individuate dall 'art. 2, comma 1 del D.P.C.M. 01.12 .2000, qualora il 

reddito famil iare sia super iore a€ 13.000,00 . 

Al fi ne del riconoscime nto del concorso nel la spesa di cui ai preced enti 

punti, l'assistito dovrà produrre copia della Dichiarazione dei redditi (ISEE) relativi 

all'anno fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli 

assistiti che in base alla normativa vigente siano esonerati dall 'obbligo di 
presentazio ne della dichiarazione dei redditi, dovranno corredare l'istanza di 

rimborso con la relativa autocert ificazione; 

I Distretti Socio-Sanitari sono altresì autorizzati ad erogare acconti sulla 
base non già dell' intera spesa prevista , bensì della sola quota rimbo rsabile, come 

di seguito indicato : 
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1) nella misura del 90% della quota rim borsabile, qualora sia prevista 
l'e rogazione del concorso alla spesa di cui sopra, punto a); 

2) nella misura del 70% della quota rimborsab ile, qualora sia prevista 
l'erog azione del concorso alla spesa di cui sopra, punto b); 

3) nessun acconto, qualora sia prevista l'erogazio ne del concorso alla 
spesa di cui sopra, punto c). 

4) Procedura 

Le spese di soggiorno, unitamente a tutte le altre spese che restano a 
carico dell'assistito , una volta definito il rimborso previsto dall 'art. 6 del D.M . 

03.11.1989, sono riconosciute in sede di erogazione del concorso alla spesa 
disciplinato dall 'art . 7, commi 3 e 4, dallo stesso decreto . 

Pertanto , laddove il rimborso sia richiesto nei limiti ordinari, i Distrett i 
Socio-Sanitari provvedono ad erogarlo , previo parere del CRR competente , nella 
misura dell'80% della spesa (inclusa la spesa per soggiorno , alle condizioni 
indicate ). Laddove sia richiesto l'ulteriore concorso nella spesa, il fascicolo è 
trasmesso alla Commissione Regionale per gli adempimenti di competenza . 

La documentazione, indicata dall 'art. 6, comma 2, del decreto 03.11.1989, 
è inoltr ata con domanda, a firma dell'interessato o del suo rappresentante legale, 
da presentare al Distretto Socio-Sanitario competen te o al CRR, entro tre mesi 

dalla data di effettuazione dell'ultima spesa riferita alle prestazioni autorizzate , 

a pena di decadenza del diritto al rimborso , salvo casi di forza maggiore. 

Ai fini del computo dei tre mesi, il termine decorre dalla data di 
effettuazione dell'ult ima spesa documentata riferi ta alla prestazione per cui è 
richiesta l'applicazione della deroga . 

Compete al Distretto Socio-Sanitario verificare se la domanda di 
rimborso sia stata presentata entro il termine di decadenza; in caso di accertata 
intervenuta decadenza il Distretto deve conclude re in conformità il procedimento, 
senza attivare la Commissione Regionale. Su specifica richiesta dell'i nteressato, 
per il tramite del Distretto Socio-Sanitario competente, la Commissione Regionale 
potrà esprimersi in merito all'accoglimento di richieste di rimbo rso pervenute 
oltre i termini previsti, solo se debitamente motivate e certificate (es: ricovero 
dell'assistito , fatturaz ione ritardata da parte del centro estero di cura, morte 
dell'assistito con apertura della successione, ecc. .. ) 

Ove la Commissione Regionale sia att ivata, in mancanza di riscontri 
documentali oggettivi relativi alla verifica della tempestività della domanda, il 
parere è reso presumendone la tempestività e senza alcuna efficacia sanante 
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rispetto all'eventuale intervenu ta decadenza, che è comunque onere del Distretto 
Socio-Sanitario verificare . 

Le modalit à di attivazione della Comm issione regionale sono quelle 
descritte ai paragrafi Vlll.3 e Vlll.4 a seconda che si tratti rispettivamente di 
assistenza in forma diretta o in for ma indiretta . 
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ALLEGATO A: CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 

SPECIALIZZAZIONE ALL' ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 
EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA 
CONVENZIONATA. 

La seguente disciplina si applica esclusivamente alle cure erogate presso strutture 

pubbliche o private convenzionate all'interno dei seguenti Paesi: Austria, Belgio, 

Bulgaria, Capoverde, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Ex Jugoslavia (Serbia 

Montenegro -Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, German ia, Grecia, Irlanda, 

Islanda Italia, Lettonia , Liechte nstein , Lituania, Lussemburgo , Malta, Principato di 

Monaco , Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo , Regno Unito , Repubbl ica Ceca, 

Repubblica San Marino , Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 

Ungheria . 

In questo caso la spesa complessiva può essere coperta dall'a zienda sanitaria 

esclusivame nte previa autorizzazione alle cure rilasciata dal Centro Regionale di 

Riferime nto (Assistenza Diretta Regionale). 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 
dell 'au torizzazione, il Distretto Socio-Sanitar io competente dovrebbe consigliare 

all'assistito di richiedere direttamente alla struttura sanitaria estera che erogherà 

le cure programmat e, in via ant icipata e dunque prima della partenza, anche al 

fine di evitare successive rimostranze e contestazion i, precise informazion i su: 

accesso alla cura programmata nell'altro Stato nei tempi stimati e in 
via diretta , cioè con oneri imme diatamente a carico del Servizio 

Sanitario Nazionale nel mo mento in cui riceve la prestazione; 

eventuali costi aggiuntivi da sostenere: prestazioni libero 

professionali , diagnostica strumentale e di laboratorio, farmaci, 

protesi , endoprotesi, supplemento camera singola, ticket, ecc.; 

esistenza di eventuali liste di attesa e condizioni per esservi inseriti , 

data dell'intervento, ecc. .. 

La domanda di invio alle cure all'estero dovrà essere indir izzata al Distretto Socio­

Sanitario territorialmente competente in base al luogo di residenza dell'assistito e 

dovrà obbligatoriamente contenere : 
1) domanda di autor izzazione al trasferimento per cure presso un Centro 

di elevata specializzazione all'e stero (al fine del successivo rilascio dell'attestato a 
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carattere internazionale Mod . S2 o similari) da sottoporre al compete nte Centro 
di Riferimento Regionale per l'event uale autorizzazione ; 

2) proposta motivata per l'effettuazione di trattamenti sanitari all'estero , 
redatta da medico dipendente del SSN o libero professionista, specialista nella 
branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione, con 
l'indicazio ne, in caso di necessità, di un eventuale accompagnator e. La 
prescrizione deve comprovare l'esigenza di ricor rere a strutture ubicate all'estero , 
indicando il centro prescelto per la prestazione da effettuarsi. A tal proposito si 
ricorda che è possibile rivolgersi a centri di altissima specializzazione all'estero se 
e soltanto se si verifica una delle due seguenti condizioni: 

la prestazione richiesta non è ottenibile tempestivamente in 
Italia: si tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le 
strutture pubb liche o convenzionate con il Servizio sanitario 
nazionale richiedono un periodo di attesa incompatib ile con 
l'esigenza di assicurare con immedia tezza la prestazione stessa, 
ossia quando il periodo di attesa comprom ett erebbe gravemente 
lo stato di salute dell 'assistito ovvero precluderebbe la possibilità 
dell 'intervento o delle cure; 

la prestazione richiesta non è ottenibi le in forma adeguata alla 
particolarità del caso clinico : si tratta cioè di una prestazione che 
richiede specifiche professionalit à ovvero procedure tecniche o 
curative non praticate ovvero attrezzature non presenti nelle 
struttu re ital iane pubbliche o convenzionate con il Servizio 
sanitario nazionale. 

3) documento d' identità; 
4) tessera sanitaria; 
5) codice fiscale anche autocertificato; 
6) solo nel caso di st rutt ure private convenzionate: certificazione prodotta 

dalle rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, sulle caratt eristiche 
della strutt ura sanitaria (natura pr ivata convenzionata della struttura sanitar ia 
estera, avente o meno lo scopo di lucro) e sulle tariff e applicate ; 

7) solo nel caso di strutt ure private convenzionate: preventivo della spesa 
da sostenere per l' invio in cura all'estero compren dente la prestazione sanitaria 
(inclusi gli eventuali ticket) . 
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Ai fini dell'eventuale richiesta di un acconto (concedibile nella misura 
massima del 70% non già del l'intera spesa prevista, bensì del la sola quota 
rimborsabile ) sarà inoltre necessario consegnare il preventivo: 

a. della spesa strettamente sanitaria da sostenere per le cure ali' estero; 
b. delle spese di traspor to (in autoambulanza o in aereo barellato); 
c. delle spese di solo v iaggio (in aereo, treno , ecc.) per raggiungere la 

struttura e il successivo rito rno, sia per l'assistito che per l'eventua le 
accompagnatore . 

Una volta ottenuta l'autorizzazione l'assistito potrà recarsi all'estero per 
ottenere le cure di alta specializzazione richieste . Al fine di ottenere il rimborso 
delle spese aggiuntive sostenute l'assistito dovrà inoltrare al DSS competente 
apposita istanza entro tre mesi dalla data di effett uazione della relativa spesa, a 
pena di decadenza dal diritto al rimborso . Tale istanza dovrà necessariamente 
contenere: 

1) domanda di rimborso delle spese sanitarie aggiuntive eventua lmente 
sostenute, qualora dette spese superino il 10% del reddito complessivo del nucleo 
familiare dichiarato nell'anno precedente; 

2) copia della Dichiarazione dei redditi (Mod. 730 o simili) relativi all'anno 
fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che 
in base alla normati va vigente siano esonerat i dall'obb ligo di presentazione della 
dichiarazione dei redditi , dovra nno corredare l'istanza di rimborso con la relativa 
autocertifi cazione; 

3) fat ture in originale debitamente quietanzate (saldate o bonificate) ; 
4) idonea certificazione sanitaria giustificativa. 

Le spese rimborsabi li sono esclusivamente quelle sanitarie , al netto delle 
quote di partecipazione alla spesa, non coperte dal Mod. 52 o similari (quindi non 
direttamente rimborsate dal proprio Distretto Socio-Sanitario e non riconosciute 
dallo Stato estero in base alla propria legislazione) rimaste a carico dell'assistito, 
qualora l'ammontare complessivo delle stesse superi il 10% del reddito 
complessivo del nucleo familiare riferito all'anno precedente (DM 03/11/1989 , 
art. 7.4) . Le voci rimborsabili si rifer iscono esclusivamente a: 

- spese di viaggio o di trasporto con l'accompagnatore , solo se 
preventivame nte autorizzato (rimborsabili all'80%); 

- farmaci (rimborsabili all'80%); 
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- diagnostica strumenta le e di laboratorio (rimborsabili all'80 %); 
- prot esi ed endoprotes i (r imborsab ili all'80%); 
- onorari medici libero professionali (rimbo rsabili al 40%). 

Non sono comunque mai rimborsabi li le spese di soggiorno dell'assistito e 

del suo accompagnatore né gli ext ra relativi alla degenza ospedaliera (telefono, 
TV, bar, supplemento stanza singola, spese ammi nistrative come bolli o tasse 
estere, ecc.). 
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QUADRO SINOTTICO 
A) CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO IN 
PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA 

STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA CONVENZIONATA 

L'assistito presenta al Distretto di appartenenza apposita 
Domanda di auto rizzazione (Modello A) con i relativi allegati 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione. il Distretto chiede il parere al CRR at traver so l' invio 

del Mod . TRS0l compi lato solo nella prima parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distr etto , il CRR esprime il parere com pilando la seconda 
part e del TRS0l e lo invia al Distretto 

parere positivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Dist retto lo comunica 
all'assist ito (Mode llo O), compila la 
terza parte del Mod . TRS0l e rila scia 

all' assist ito il Mod . S2 

L'assistito presenta il Mod . S2 alla 
struttura estera dove eff ettuerà le cure 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all' assistito (Modello H) indican do 

almeno due centri (nazional i o 
regionali) , segnalati dal CRR nel 

Mod . TRS0l, in cui l' assistito può 
ricevere le prestazioni richieste . Se 

si tratta di prestazioni non compre se 
nei LEA tc;1le indicaz ione viene 

omessa. I prowedimenti di diniego 
devono inoltre indicare all'assistito i 
mezzi di tutela esperibil i, l'A utor ità a 
cui proporre eventua le ricorso e i 
termini per proporlo . In caso di 
rigetto della domanda di 

autorizzazione l'interessato può 
presentare r icorso : 

l. al Diret tore Generale della 

ASL d1 riferimen to; 
2. al t ribuna le 

amm inistrativo regionale 
(TAR) ed al Consiglio d1 

Stato in sede di appello; 
3. al Presidente della 

Repubblica con ricor so 
str aordm ano 
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ALLEGATO B: CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 

SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 
EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PRIVATA NON 
CONVENZIONATA ED IN PAESI EXTRA U.E. NON CONVENZIONATI - ASSISTENZA 
IN FORMA INDIRETTA (A RIMBORSO) 

La seguente disciplina si applica esclusivament e alle cure eroga te presso strutture 

private non convenzionate all 'i nterno dei seguenti Paesi: Aust ria, Belgio, Bulgaria, 

Capoverde, Cipro, Croazia, Danimarca , Estonia, Ex Jugoslavia (Serbia Montenegro ­

Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda , Islanda Italia, 

Lettonia, Liechtenstein , Lituania, Lussemburgo , Malta , Principato di Monaco, 

Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo , Regno Unito , Repubbl ica Ceca, 

Repubblica San Mar ino, Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 

Ungheria, nonché nei Paesi Extra U.E non convenzionati , come ad esempio : Stati 

Uniti D'Amer ica, Cina, Giappone, ecc. 

In questo caso la spesa complessiva può essere parzialmente coperta dall'azienda 

sanitaria esclusivamente previa autorizzazione alle cure rilasciata dal Centro 

Regionale di Riferimento (Assistenza Indiretta Regionale/Assisten za a Rimborso) . 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 

dell'autorizzazione, il Distretto Socio-Sanitario competente dovrebbe consigliare 

all'assistito di richiedere direttamente alla struttura sanitaria estera che erogherà 

le cure programmate , in via ant icipata e dunque prima della partenza, anche al 

fine di evitare successive rimostranze e contestazioni, precise informa zioni su: 

tempi di attesa stimati; 

ammo ntare della spesa prevista ; 

ammontare dell'eventuale importo da versare all'atto del ricovero . 

La domanda di invio alle cure all'estero dovrà essere indiri zzata al Distret to Socio­

Sanitari o territorialment e competente in base al luogo di residenza dell'assist ito e 

dovrà obbligatoriamente contenere : 

1) domanda di autorizzazione al trasferimento per cure presso un Centro 

di elevata specializzazione all'estero da sottoporre al competente CRR per 
l'eventuale autor izzazione; 

2) proposta motivata per l'effet tuaz ione di t rattamenti sanitari all'este ro, 

redatta da medico dipendente del SSN o libero profession ista, specialista nella 
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branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione , con 

l' indicazione, in caso di necessità, di un eventuale accompagnatore . La 
prescrizione deve compro vare l'esigenza di ricorrere a strutture ubicate all'estero , 

indicando il centro prescelto per la prestazione da effettuarsi. A tal proposito si 
ricorda che è possibile rivolgersi a centri di altissima specializzazione all'estero se 
e soltanto se si verifica una delle due seguenti condizioni : 

la prestazione richiesta non è ottenibi le tempestivamente in Italia : si 
tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le strutture pubbliche 
o convenzionate con il Servizio sanitario nazionale richiedono un periodo 
di attesa incompat ibile con l'esigenza di assicurare con immediatezza la 

prestazione stessa, ossia quando il periodo di attesa comprometterebbe 
gravemente lo stato di salute dell'assistito ovvero precluderebbe la 
possibilità dell'intervento o del le cure; 

la prestazione richiesta non è ottenibile in forma adeguata alla 
particolarità del caso clinico: si tratta cioè di una prestazione che richiede 
specifiche professionalità ovvero procedure tecniche o curative non 
praticate ovvero attrezzature non presenti nelle strutture italiane 
pubb liche o convenzionate con il Servizio sanitar io nazionale. 

3} documento d'i dentità ; 
4) tessera sanitaria; 
5) codice fiscale anche autocertificato ; 
6) certifica zione prodotta dalle rappresentanze diplomatiche o consolari 

italiane in loco, sulle caratteristiche della struttura sanitaria (natura privata 
convenzionata della struttura sanitaria estera, avente o meno lo scopo di lucro) e 

sulle tariffe applicate; 
7} preventivo della spesa da sostenere per l' invio in cura all'estero 

comprendente la prestazione sanitaria rilasciato dal Centro di Cura estero; 
8) preventivo delle spese di trasporto (in autoambulanza o in aereo 

barellato) o di viaggio (in aereo, tr eno, ecc) per raggiungere la struttura estera e il 
successivo ritorno per l'assistito e l'event uale accompagnatore autorizzato; 

9) eventuale richiesta di acconto (concedibile nella misura massima del 
70% non già del l' intera spesa prevista , bensì della sola quota rimborsabile }. 

Una volta ottenuta l'autor izzazione l'assistito potrà recarsi all'estero per 
ottenere le cure di alta specializzazione richieste . Al fine di ottenere il rimbor so 



44843 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 67 del 7-6-2019                                                                                                                                

PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

delle spese sostenute l'assistito dovrà ino ltrar e al DSS competente apposita 
istanza entro tre mesi dalla data di effettuazione della relativa spesa, a pena di 
decadenza dal diritto al rimborso. Tale istanza dovrà necessariamente contenere: 

1) domanda di rimborso delle spese sanitarie sostenute; 
2) copia della Dichiarazione dei redditi (Mod. 730 o simili) relativi all'anno 

fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che 
in base alla normati va vigente siano esonerati dall'obbligo di presentazione della 
dichiarazione dei redditi, dovranno corredare l'istanza di rimborso con la relativa 
autocertificazione; 

3) fatture in originale debitamente quietanzate (saldate o bonificate) di 
tutte le spese sanitarie , comprensive di quelle aggiuntive (spese di viaggio o di 
trasporto con l'accompagnatore, se autorizzato, farmaci, diagnostica strumentale 
e di laboratorio, protesi , endoprotesi) e degli onorari medici libero professiona li; 

4) idonea certificazione sanitaria giustificativa. 

Le voci rimborsabili si riferiscono esclusivamente a: 
- spese di viaggio o di trasporto con l'accompagnator e, solo se 

preventivamente autorizzato (rimborsabili all'80%); 
- ricovero (rimborsabili all'80 %); 
- farmaci (rimborsabili all'80 %); 
- diagnostica str umentale e di laboratorio (rimborsabili all'80%); 
- protesi ed endoprotesi (rimborsab ili all'80%); 
- onorari medici libero professionali (rimborsa bili al 40%). 

Un ulteriore rimborso del l'80% delle spese esclusivamente sanitari e e di 
viaggio rimaste a carico dell'assistito può essere riconosciuto qualora 
l'ammontare complessivo delle stesse superi il 10% del reddito complessivo del 
nucleo familiare riferito all'anno precedente (DM 03/11/1989, art. 7.4). 

Non sono comunque mai rimborsab ili le spese di soggiorno dell'assistito e 
del suo accompagnatore né gli extra relativi alla degenza ospedaliera (telefono, 
TV, bar, supplemento stanza singola, spese amministrative come bolli o tasse 
estere, ecc.). 
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QUADRO SINOTTICO 
B) CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE 
ALL' ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. 

CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PRIVATA NON CONVENZIONATA ED 
IN PAESI EXTRA U.E. NON CONVENZIONATI - ASSISTENZA IN FORMA INDIRETTA 

L'assistito presenta al Distretto di apparte nenza apposita 
Domanda di autorizzazione (Modello B) con i relativ i allegat i 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione, il Dist retto chiede il parere al CRR att raverso l'invio 
del Mod . TRS0l compilato solo nella prima parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distretto , il CRR esprime il parere compilando la seconda 
parte del TRS0l e lo invia al Distre tt o 

parere positivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distr etto lo comunica 
all'assistito (Mo dello I) e compila la 
terza parte del Mod. TRS0l 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistit o (Modello H) indicando 
almeno due centri (nazionali o 

regionali), segnalati dal CRR nel 
Mod . TRS0l, in cui l' assist ito può 
ricevere le prestazioni richieste. Se 
si tratta di prestazioni non comprese 
nei LEA tale indicazione viene 
omessa. I provvedimenti di diniego 
devono inoltre indicare all'assistito i 
mezzi di tutela esperibi li, l'Autorità a 
cui proporre eventuale ricorso e i 
term ini per proporlo . In caso di 
rigetto della domanda di 
autorizzaz ione l'interessato puo 

presentare ricorso: 
1. al Direttore Generale della 

ASL di riferime nto; 
2. al tribunale 

amministrativo regionale 
(TAR) ed al Consiglio d1 
Stato in sede di appello; 

al Presidente della Repubblica con 
ricorso straordinario 
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ALLEGATO C: CURE DI NEURO RIABILITAZIONE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 
SPECIALIZZAZIONE ALL' ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 
EXTRA U.E. CONVENZIONATI, PER I PORTATORI DI HANDICAP, PRESSO UNA 
STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA CONVENZIONATA. 

La seguente discipl ina si applica esclusivamente alle cure erogate presso strutture 

pubblich e o pr ivate convenzionate all' interno dei seguenti Paesi: Austria, Belgio, 

Bulgaria, Capoverde, Cipro, Croazia, Danimar ca, Eston ia, Ex Jugoslavia (Serbia 

Montenegro -Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, Germania , Grecia, Ir landa, 

Islanda Italia, Letton ia, Liechtenstein , Lituania , Lussemburgo , Malta, Principato di 

Monaco, Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, 
Repubblica San Marino , Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 

Ungheria . 

In questo caso la spesa com plessiva può essere coperta dall'azienda sanitaria 

esclusivame nte prev ia autorizzazione alle cure rilasciata dal Centro Regionale di 
Riferi mento (Assistenza Diretta Regionale) . 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 
dell'autorizzazione , il Distre tto Socio-Sanitario competente dovrebbe consigliare 

all 'assistito di richiedere diretta mente alla stru ttura sanitaria estera che erogherà 

le cure programmate , in via ant icipata e dunque prima della partenza, anche al 

fine di evitare successive rimostran ze e contestazion i, precise informazioni su: 

accesso alla cura programmata nell'altro Stato nei tempi stimat i e in 
via diretta , cioè con oneri immed iata mente a carico del Servizio 

Sanitario Nazionale nel momento in cui riceve la prestazione; 

eventuali costi aggiuntivi da sostenere : prestazioni libero 

prof essionali , diagnosti ca strumen t ale e di laboratorio, far maci, 
prot esi, endopro tes i, supplemento came ra singola , ticket , ecc.; 

esistenza di eventua li liste di attesa e condizioni per esservi inseriti, 

data dell' intervento, ecc ... 

La doman da di invio alle cure all'estero dovrà essere indirizzata al Distretto Socio­

Sanit ario terr itor ialmente compe tente in base al luogo di residenza dell ' assistito e 

dovrà obbligatoriamente conten ere : 
1) domanda di autorizzaz ione al tra sferi mento per cure presso un Centro 

di elevata special izzazione all'es tero (al fine del successivo ri lascio dell 'a tte stato a 
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carattere internazionale Mod . S2 o similari) da sottoporre al competente Centro 
di Riferimento Regionale per l'eventuale autorizzazione; 

2) proposta motivata per l'effettuazione di trattamenti sanitari all'estero, 
redatta da medico dipendente del SSN o libero professionista , specialista nella 
branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione, con 
l'indicaz ione, in caso di necessità, di un eventuale accompagnatore. Nel caso di un 
intervallo di tempo tra due cicli di cure non superio re ad 1 anno è suff iciente la 
richiesta del l'interessato accompagnata dalla proposta del MMG o del PLS oppure 
la richiesta mot ivata della struttura sanitaria estera qualora le cure di 
riabilitazione siano ancora in corso presso la stessa struttura . La prescrizione deve 
comprovare l'esigenza di ricorrere a strutture ubicate all'estero, indicando il 
centro prescelto per la prestazione da effettuarsi . A tal proposito si ricorda che è 
possibile rivo lgersi a centri di altissima specializzazione all'estero se e soltanto se 
si verifica una delle due seguenti condizioni : 

la prestazione richiesta non è ottenibi le tempestivamente in Italia : si 
tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le strutture pubbliche 
o convenzionate con il Servizio sanitario nazionale richiedono un periodo 
di attesa incompatibile con l'esigenza di assicurare con immed iatezza la 
prestazione stessa, ossia quando il periodo di attesa comprometterebbe 
gravemente lo stato di salute dell 'assistito ovvero precluderebbe la 
possibilità dell ' intervento o delle cure; 

la prestazione richiesta non è ottenibi le in forma adeguata alla 
particolarità del caso clinico : si tratta cioè di una prestazione che richiede 
specifiche professionalità ovvero procedu re tecniche o curat ive non 
praticate ovvero attrezzature non presenti nelle strutture italiane 
pubbliche o convenzionate con il Servizio sanitario nazionale. 

3) documento d' identità; 
4) attestazione dello stato di handicap - L. 104/92, art. 3, comma 3; 
5) tessera sanitaria; 
6) codice fiscale anche autocertificato ; 
7) solo nel caso di strutture private convenzionate : certificaz ione prodotta 

dalle rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, sulle caratteristiche 
della struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitaria 
estera, avente o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate ; 
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8) solo nel caso di struttu re private convenzionate: preventivo della spesa 
da sostenere per l'invio in cura all'estero compren dente la prestazione sanitar ia 
(inclusi gli eventuali t icket) rilasciato dal Centro di Cura estero . 

Ai fin i dell 'eve ntuale richiesta di un acconto (concedibi le nella misura 
massima del 70% non già dell'intera spesa prevista, bensì della sola quota 
rimbo rsabile) sarà inoltre necessario consegnare il prevent ivo: 

a. della spesa strettamente sanitaria da sostenere per le cure all'estero; 
b. delle spese di trasporto (in autoambula nza o in aereo barellato ); 
c. del le spese di solo viaggio (in aereo, treno, ecc.) per raggiungere la 

struttura e il successivo ritorno , sia per l'assistito che per l'eventu ale 
accompagnatore. 

Una volta ottenuta l'auto rizzazione l'assistito potrà recarsi all'estero per 
ottenere le cure di alta specializzazione richieste. Al fine di ottenere il rim borso 
delle spese aggiunt ive sostenute l'assistito dovrà inoltrare al DSS competente 
apposita istanza entro tre mesi dalla data di effett uazione della relativa spesa, a 
pena di decadenza dal diritto al rimborso . Tale istanza dovrà necessariamente 
contenere : 

1) domanda di rimborso delle spese sanitarie aggiuntive eventua lmente 
sostenute, qualora dette spese superino il 10% del reddito complessivo del nucleo 
familiare dichiarato nell' anno precedente ; 

2) copia della Dichiarazione dei redditi (Mod . 730 o simili) relativi all'anno 
fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che 
in base alla normati va vigente siano esonerati dall'obbligo di presentazione della 
dichiarazione dei reddit i, dovranno corredare l'istanza di rimborso con la relativa 
autocertificazione; 

3) nel caso di spese di soggiorno per l'eventuale accompagnatore, qualora 
preventivamente autor izzato , la dichiarazione sulla necessità della presenza 
dell'accompagnatore , ri lasciata dal Centro estero in caso di ricovero , o dal medico 
propone nte in caso di soggiorno in alberghi e struttu re collegate al centro; 

4) fatture in originale debitamente quietanzate (saldate o bonificate); 
5) idonea certificazione sanitar ia giustificativa. 

Le spese rimborsab ili sono esclusivamente quelle sanitarie , al nett o delle 
quote di partecipazione alla spesa, non coperte dal mod . S2 o similari (quindi non 
direttamente rimborsate dal proprio Distretto Socio-Sanitario e non riconosciute 
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dallo Stato estero in base alla propria legislazione) rimaste a carico dell'assistito , 
qualora l'ammontare complessivo delle stesse superi il 10% del reddito 
complessivo del nucleo familiare riferito all'anno precedente (DM 03/11/1989 , 
art. 7.4). Le voci rimborsabili si riferiscono esclusivamente a: 

- spese di viaggio o di trasporto con l'accompagnatore, solo se 
preventivamente autorizzato (rimborsabili al1'80%); 

- farmaci (rimborsabili all'80%); 
- diagnostica strumenta le e di laboratorio (rim borsabili all'80%); 
- protesi ed endoprotesi (rimb orsabili all'80%); 
- onorari medici libero professionali (rimborsabi li al 40%). 

In applicazione al DPCM 1.12.2000 sono rimborsabili all'80%, e 
comunque entro i limiti previsti dalla norma, le ulteriori spese sanitarie rimaste 
a carico (eccedenti quelle già rimborsate così come previsto dai precedenti 
punti) e le spese di soggiorno dell'assistito e dell'accompagnatore, qualora 
preventivamente autorizzato, su presentazione di dichiarazione sulla necessità 
della presenza dell'accompagnatore, rilasciata dal Centro estero in caso di 
ricovero, o dal medico proponente in caso di soggiorno in alberghi e strutture 
collegate al centro. 

Non sono comunque mai rimborsabili le spese di comfort alberghiero né 
gli extra relat ivi alla degenza ospedaliera (telefono , TV, bar, supplemen to stanza 
singola, spese amministrative come bolli o tasse estere, ecc.}. 
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QUADRO SINOTTICO 

C) CURE DI NEURO RIABILITAZIONE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 
SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 

EXTRA U.E. CONVENZIONATI, PER I PORTATORI DI HANDICAP, PRESSO UNA 
STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA CONVENZIONATA. 

L'assistito presenta al Distretto di appartene nza apposita 

Domanda di autorizzazione (Modello C) con i relativi allegati 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione, il Distretto chiede il parere al CRR attraverso l' invio 
del Mod . TRS0l compilato solo nella prima parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distretto , il CRR esprime il parere compilando la seconda 
parte del TRS0l e lo invia al Distretto 

parere positivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistito (Mode llo O), compila la 

terza parte del Mod . TRS0l e rilascia 
all'assistito il Mod . 52 

L'assistito presenta il Mod . 52 alla 
struttura estera dove effettuerà le cure 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistito (Mode llo H) indicando 
almeno due centri (nazionali o 

regional i), segnalati dal CRR nel 
Mod . TRS0l, in cui l'assistito può 
ricevere le prestazioni r ichieste . Se 
si tratta di prestazioni non compre se 
nei LEA tale indicazione viene 
omessa. I provvedimenti di diniego 
devono inoltre indicare all'assistito i 
mezzi di tutela esperibili , l'Autorità a 

cui proporre eventuale ricorso e i 
termini per propo rlo. In caso di 
rigetto della domanda di 
autorizzazione l'interessato può 
presentare ricorso : 

1. al Direttore Generale della 
ASL di riferimento ; 

2. al tribunale 
amministrativo regionale 
(TAR) ed al Consiglio di 

Stato in sede di appello ; 
al Presidente della Repubblica con 
ricorso straordinario 
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ALLEGATO D: CURE DI NEURO RIABILITAZIONE PROGRAMMATE PER I 
PORTATORI DI HANDICAP PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIUAZION E 

ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. 
CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PRIVATA NON CONVENZIONATA ED 
IN PAESI EXTRA U.E. NON CONVENZIONATI - ASSISTENZA IN FORMA INDIRETTA 

{A RIMBORSO). 

La seguente disciplina si applica esclusivamente alle cure erogate presso strutture 
private non convenzionate all'in terno dei seguenti Paesi: Austria , Belgio, Bulgaria, 

Capoverde, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Ex Jugoslavia (Serbia Montenegro ­
Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Islanda Ita lia, 

Lettonia , Liechtenstein , Lituania, Lussemburgo, Malta, Principato di Mona co, 
Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno Unito , Repubblica Ceca, 
Repubblica San Marino , Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 
Ungheria, nonché nei Paesi Extra U.E non convenzionati , come ad esempio : Stati 
Uniti D'America, Cina, Giappone, ecc. 

In questo caso la spesa complessiva può essere parzialmente coperta dall'azienda 
sanitaria esclusivamente previa autorizzazione alle cure rilasciata dal Centro 
Regionale di Riferim ento (Assistenza Indiretta Regionale/Assistenza a Rimborso) . 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 
dell 'auto rizzazione, il Distretto Socio-Sanitario competente dovrebbe consigliare 
all'assistito di richiedere direttamente alla struttura sanitaria estera che erogherà 
le cure programmate , in via anticipata e dunque prima della partenza, anche al 
fine di evitare successive rimostra nze e contestazioni , precise informazio ni su: 

tempi di attesa stimati ; 

ammont are del la spesa prevista ; 
ammontare del l'eve ntua le importo da versare all'atto del ricovero . 

La domanda di invio alle cure all'estero dovrà essere indirizzata al Distretto Socio­

Sanitario territorialmente competente in base al luogo di residenza dell 'assistito e 
dovrà obbligatoriamente contenere : 

1) doma nda di auto rizzazione al trasfer imento per cure presso un Centro 
di elevata specializzazione all'estero da sottoporre al competente CRR per 
l'eventuale autorizzazione; 
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2) proposta motivata per l'effettuazione di trattamenti sanitari all'este ro, 
redatta da medico dipendente del SSN o libero profession ista, specialista nella 
branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione, con 
l'i ndicazione, in caso di necessità, di un eventuale accompagnatore . Nel caso di un 
intervallo di tempo tra due cicli di cure non superio re ad 1 anno è sufficiente la 
richiesta dell'interessato accompagnata dalla proposta del MMG o del PLS oppure 
la richiesta motivata della struttura sanitaria estera qualora le cure di 
riabilita zione siano ancora in corso presso la stessa struttura . La prescrizione deve 
comprovare l'esigenza di ricorrere a strutture ubicate all'estero, indicando il 
centro prescelto per la prestazione da effettuarsi . A tal proposito si ricorda che è 
possibile rivolgersi a centri di altissima specializzazione all'estero se e soltanto se 
si verifica una delle due seguenti condizioni : 

la prestazione richiesta non è ottenibile tempestivamente in Italia : si 
tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le strutture pubbliche 
o convenzionate con il Servizio sanitario nazionale richiedono un periodo 
di attesa incompatibile con l'esigenza di assicurare con immediatezza la 
prestazione stessa, ossia quando il periodo di attesa compromet ter ebbe 
gravemente lo stato di salute dell'assistito ovvero precluderebbe la 
possibilità dell' intervento o delle cure; 

la prestazione richiesta non è ottenib ile in forma adeguata alla 
particolarità del caso clinico: si tratta cioè di una prestazione che richiede 
specifiche professionalità ovvero procedure tecn iche o curative non 
praticate ovvero attrezzature non presenti nelle struttur e ital iane 
pubbliche o convenzionate con il Servizio sanitario nazionale. 

3) documento d'i dentità ; 
4) attestazione dello stato di handicap - L. 104/92, art. 3 comma 3; 
5) tessera sanitaria; 
6) codice fiscale anche autocertificato ; 
7) certificazione prodotta dalle rappresentanze diplomat iche o consolari 

italiane in loco, sulle caratteristiche della struttura sanitaria (natura privata 
convenzionata della struttu ra sanitar ia estera, avente o meno lo scopo di lucro) e 
sulle tariffe applicate; 

8) preventivo della spesa da sostenere per l' invio in cura all'estero 
comprendente la prestazione sanitari a rilasciato dal Centro di Cura estero; 
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9) preventivo delle spese di trasporto (in autoambu lanza o in aereo 
barellato ) o di viaggio (in aereo, treno , ecc) per raggiungere la strutt ura estera e il 
successivo ritorno per l'assist ito e l'eventuale accompagnatore autorizzato; 

10) prevent ivo delle spese di soggiorno dell' assistito e dell'eventuale 
accompagnatore; 

11) eventuale richiesta di acconto (concedibile nella misura massima del 
70% non già dell'intera spesa prevista, bensì del la sola quota rimborsabile) . 

Una vo lta otten uta l'auto rizzazione l'assistito potrà recarsi all'estero per 
otte nere le cure di alta specializzazione richieste. Al fine di ottene re il rimborso 
del le spese sostenute l'assistito dovrà inoltr are al DSS competente apposita 
istanza entro tre mesi dalla data di effettuazio ne della relativa spesa, a pena di 
decadenza dal diritto al rimbor so. Tale istanza dovrà necessariamente contenere: 

1) domanda di rimborso del le spese sostenu te; 
2) copia della Dichiarazione dei redditi (Mod. 730 o simili) relat ivi all'anno 

fiscale precedente al periodo in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che 
in base alla norm ativa vigente siano esonerati dall'obb ligo di presentazione della 
dichiarazione dei redditi , dovranno corredare l'istan za di rimborso con la relativa 
autocertificazione; 

3) fatture in origina le debitamente quietanzate (saldate o bonificate) di 
tutte le spese sanitar ie, comprensive di quelle aggiunt ive (spese di viaggio o di 
trasporto con l'accompagnatore , se autorizzato, farmaci, diagnostica strumentale 
e di laboratorio , protesi , endoprot esi) e degli onorari medici libero professionali ; 

4) idonea certificaz ione sanitar ia giust ificativ a. 

Le voci rimborsabili si rifer iscono a: 
- spese di viaggio o di trasporto con l'accompagnatore , solo se 

preventivamente autorizzato (rimbo rsabili all'80%); 
- ricovero (rimborsa bili all'80%); 
- farmaci (rimborsa bili all'80%); 
- diagnostica strume nta le e di laborator io (rimborsabili all'8 0%}; 
- prot esi ed endoprot esi (rimbor sabili all'80 %); 
- onorari medici libero professionali (rimborsabili al 40%). 

Un ulteriore rimborso dell '80% delle spese sanitarie e di viaggio rimaste a 
carico del l'assistito può essere riconosciuto qualor a l'am montare complessivo 
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delle stesse superi il 10% del reddito complessivo del nucleo fami liare riferito 
all'anno precedente (DM 03/11/1989 , art . 7.4). 

In applicazione al DPCM 1.12 .2000 sono rimborsabili a11'80%, e 
comunque entro i limiti previsti dalla norma, le ulteriori spese sanitarie rimaste 
a carico (eccedenti quelle già rimborsate così come previsto dai precedenti 
punti) e le spese di soggiorno dell'assistito e dell'accompagnatore, qualora 
preventivamente autorizzato, su presentazione di dichiarazione sulla necessità 
della presenza dell'accompagnatore, rilasciata dal Centro estero in caso di 
ricovero, o dal medico proponente in caso di soggiorno in alberghi e strutture 
collegate al centro. 

Non sono comunque mai rimborsabili le spese di comfort alberghiero né 
gli extra relativi alla degenza ospedaliera (te lefo no, TV, bar, supplemento stanza 
singola, spese amministrative come bolli o tasse estere, ecc.). 
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QUADRO SINOTTICO 
D) CURE DI NEURO RIABILITAZIONE PROGRAMMATE PER I PORTATORI DI 

HANDICAP PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO IN PAESI 
DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA 

STRUTTURA PRIVATA NON CONVENZIONATA ED IN PAESI EXTRA U.E. NON 
CONVENZIONATI - ASSISTENZA IN FORMA INDIRETTA (A RIMBORSO). 

L'assistito presenta al Distretto di apparten enza apposita 
Domanda di autorizzazione (Modello DI con i relat ivi allegati 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione , il Distretto chiede il parere al CRR attra verso l'i nvio 

del Mc d. TRSOl compilato solo nella prima parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distretto , il CRR esprime il parere compilando la seconda 
parte del TRSOl e lo invia al Distretto 

parere posit ivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 

parer e, il Distretto lo comunica 
all'assisti to (Modello I) e comp ila la 

terz a parte del Mcd . TRSOl 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ri cezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistito (Mode llo H) indicando 

almeno due centri (naziona li o 
regionali) , segnalati dal CRR nel 
Mod . TRSOl, in cui l'assist ito può 
ricevere le pre stazioni richieste . Se 

si tratta di prestazioni non comprese 
nei LEA tale indicazione viene 
omessa. I prowe dlment i di diniego 
devono inoltre indicare all'assistito i 
mezzi di tutela esperibili, l'Autorità a 
cui proporre eventu ale ricor so e i 
termin i per proporlo . In caso di 
rigetto della domanda di 
autorizzazione l'interessato può 
presentare ricorso· 

1. al Direttore Generale della 
ASL d1 riferimento ; 

2. al tribunale 
amminis trativo regionale 
(TAR) ed al Cons,gho d1 
Stato ,n sede d, appello; 

al Presidente della Repubblica con 
ricorso straordinario 
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ALLEGATO E: CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 

SPECIALIZZAZIONE ALL' ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 

EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA 

CONVENZIONATA PER TRAPIANTO DI ORGANI ALL' ESTERO, ISCRIZIONE IN LISTE 

ESTERE D'ATTESA, TRAPIANTO URGENTE E RICHIESTE DI INTERVENTI URGENTI 
POST TRAPIANTO, PROSEGUIMENTO DELLE CURE, RE-TRAPIANTO DI ORGANO, 
TRAPIANTO DA DONATORE VIVENTE, A CARICO DEL SERVIZIO SANITARIO 
NAZIONALE. 

La seguente disciplina si applica esclusivamente alle cure erogate presso stru tture 
pubbliche o private convenzio nate all'in terno dei seguenti Paesi: Austria , Belgio, 
Bulgaria, Capoverde, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Ex Jugoslavia (Serbia 
Montenegro -Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, 
Islanda Ital ia, Lettonia , Liechtenstein , Lituania, Lussemburgo, Ma lta, Principato di 
Monaco, Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogal lo, Regno Unito , Repubblica Ceca, 
Repubblica San Marino, Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 
Ungheria. 

In questo caso la spesa complessiva può essere coperta dall'a zienda sanitaria 
esclusivamente previa autor izzazione alle cure ri lasciata dal Centro Regionale di 
Riferime nto (Assistenza Diretta Regionale). 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 
dell'autorizzazione , il Distretto Socio-Sanitario competente dovrebbe consigliare 
all'assist ito di richiedere direttamente alla struttura sanitaria estera che erogherà 
le cure programmate , in via antic ipata e dunque prima della partenza, anche al 
fine di evitare successive rimostranze e contestazioni , precise informazioni su: 

accesso alla cura programmata nel l'a ltro Stato nei tempi stimati e in 
via diretta , cioè con oneri immediatamente a carico del Servizio 

Sanitario Nazionale nel momento in cui riceve la prestazione ; 
eventual i cost i aggiunt 1v1 da sostenere : prestazioni libero 
professionali, diagnostica strumentale e di laboratorio, farmaci, 
protes i, endoprotesi , supplemento camera singola, ticket, ecc.; 
esistenza di eventuali liste di attesa e condizioni per esservi inseriti, 
data dell'intervento, ecc ... 
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La domanda di invio alle cure all'estero dovrà essere indi rizzata al Distretto Socio­
Sanitario terr itorialmente competente in base al luogo di residenza dell 'assistito e 
dovrà obb ligatoriamente contenere : 

1) domanda di autorizzazione al trasferimento per cure presso un Centro 

di elevata specializzazione all'estero (al fine del successivo ri lascio del l'attestato a 
carattere internazionale Mod . 52 o simi lari) da sottoporre al competente Centro 

di Riferimento Regionale per l'eventua le autor izzazione, previa acquisizione 
dell 'apposita autorizzazione formu lata da parte del CRT (Centro Regionale 
Trapianti). (D.M . 31 marzo 2008, Disposizioni in materia di trapiant i di organi 
effettuati all'estero , ai sensi dell'Art . 20 della Legge 1° aprile 1999, n. 91); 

2) proposta motivata per l'effettuazione di trattamenti sanitari all'estero, 
redatta da medico dipendente del SSN o libero profession ista, specialista nella 

branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione, con 
l' indicazione, in caso di necessità, di un eventua le accompagnatore . In caso di 

proseguimento del le cure, verrà inoltre specificato se si di tratta di visita annuale 
o meno . Sarà anche indicato il periodo in cui presumibilmente verrà effettuato il 
controllo. La prescrizione deve comprovare l'esigenza di ricorrere a strutture 

ubicate all'estero, indicando il centro prescelto per la prestazione da effettuarsi. A 
tal proposito si ricorda che è possibile rivolgersi a centri di altissima 
specializzazione all'estero se e soltanto se si verifica una delle due seguent i 

condizioni: 

la prestazione richiesta non è ottenibile tempestivamente in 
Italia : si tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le 
strutture pubbliche o convenzionate con il Servizio sanitario 
nazionale richiedono un periodo di attesa incompatibile con 
l'esigenza di assicurare con immediatezza la prestazione stessa, 

ossia quando il periodo di attesa comprometterebbe gravement e 
lo stato di salute dell 'assistito ovvero precluderebbe la possibilità 
dell 'intervento o del le cure; 
la prestazione richiesta non è ottenibi le in forma adeguata alla 

particolarità del caso clinico: si tratta cioè di una prestazione che 

richiede specifiche professionalità ovvero procedure tecniche o 
curative non praticate ovvero attrezzature non presenti nelle 
str utture ita liane pubbliche o convenzionate con il Servizio 

sanitario nazionale. 
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3) 
a. In caso di iscrizione in liste estere d'attesa per un periodo di 6 

mesi, rinnovabile alla scadenza fino all'effett ivo reperimento 
dell 'organo, è prevista l'acquisizione al Distretto Socio-Sanitario di 

residenza del l'assist ito di idonea certificazione di autori zzazione 
rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti ) nei tempi 
previsti dalla normat iva; 

b. In caso di tr apianto urgente all'estero e r ichiest e di interventi 
urgent i post/trapianto è prevista la presentazione al Distretto 
Socio-Sanitario di residenza del l'assistito dell'apposita 
certificazione dell 'urgenza attestata dal CRT (Centro Regionale 

Trapiant i), nei tempi previsti dalla normativ a, previo parere 
tecnico sul singolo caso da part e del CNT (Centro Nazionale 
Trapiant i); 

c. In caso di proseguimento cure all'estero per visita di controllo 
annuale o terapie connesse al trapianto , per il periodo di 
esecuzione del le prestazioni autori zzate, è prevista l'acquisizione 
al Distretto Socio-Sanitario di residenza dell 'assistito della 

cert ificazione di autori zzazione rilasciata da parte del CRT (Centro 
Regionale Trapianti) , nei tempi previst i dalla norma ti va (D.M . 31 
marzo 2008, Art. 6); 
d. In caso di re-trap ianto di organo all'estero è prevista la 
presentazione al Distretto Socio-Sanitario di residenza 
dell'assistito o al CRT (Centro Regionale Trapianti) della 
documentazione sanitaria relativa al precedente trapianto , al fine 

di ottene re il rilascio della prevista certificazione di autorizzazione , 
formulata dal CRT (Centro Regionale Trapianti), nei temp i previsti 
dalla normativa ; 
e. In caso di trap ianto all'estero da donatore vivente è prevista la 

presentazione al Distretto Socio-Sanitario di residenza 
dell'assistito della cert ificazione di autorizzazione rilasciata dal 

CRT (Centro Regionale Trapianti) , nei tempi previsti dalla 
normativa, previo parere tecnico sul singolo caso clinico da parte 
del CNT (Centro Nazionale Trapianti) ; 

4) documento d' identità ; 
5) tessera sanitaria ; 
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6) codice fiscale anche autocert ificato ; 
7) solo nel caso di str uttur e private convenzionate : certificazio ne prodotta 

dalle rappresentanze diplomatiche o consolari ita liane in loco, sulle caratteristiche 
della struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitaria 
estera, avente o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate; 

8) solo nel caso di strutture private convenzionate : preventivo della spesa 
da sostenere per l' invio in cura all'estero compre ndente la prestazione sanitar ia 
(inclusi gli eventuali ticket) rilasciato dal Centro di Cura estero . 

Ai fini dell'eventuale richiesta di un acconto (concedibile nella misura 
massima del 70% non già dell'intera spesa prevista, bensì della sola quota 
rimborsab ile) sarà inolt re necessario consegnare il prevent ivo: 

a. della spesa da sostenere per le cure all'estero; 
b. delle spese di trasporto (in autoambulanza o in aereo barel lato) ; 
c. delle spese di viaggio (in aereo, treno, ecc.) per raggiungere la struttura 

e il successivo ritorno , sia per l'assistito che per l'eventua le accompagnatore . 
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QUADRO SINOTTICO 
E) CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE 

ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. 
CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA 

CONVENZIONATA PER TRAPIANTO DI ORGANI ALL'ESTERO, ISCRIZIONE IN LISTE 
ESTERE D'ATTESA, TRAPIANTO URGENTE E RICHIESTE DI INTERVENTI URGENTI 
POST TRAPIANTO, PROSEGUIMENTO DELLE CURE, RE-TRAPIANTO DI ORGANO, 

TRAPIANTO DA DONATORE VIVENTE, A CARICO DEL SERVIZIO SANITARIO 
NAZIONALE. 

L'assistito presenta al Distretto di apparten enza apposita 

Domanda di autorizzazione !Modello E) con i relativi allegati 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione, il Distretto chiede il parere al CRR attraverso l' invio 
del Mod. TRS0l compilato solo nella prim a parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distretto , il CRR, previa acquisizione dell'a pposita autorizzazione formulata 
da parte del CRT !Centro Regionale Trapianti ), esprim e il parere compi lando 

la seconda parte del TRS0l e lo invia al Distretto 

parere positivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistito !Modello O), compi la la 
terza parte del Mod . TRS0l e rilascia 

all'assistito il Mod . S2 

L'assistito presenta il Mod . SZ alla 

struttura estera dove effettuerà le 
cure 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del parere, il Distretto lo 
comu nica all'assistito !Mode llo H) indicando almeno 
due centr i !nazionali o regionali), segnalati dal CRR 
nel Mod . TRS0l , in cui l'assistito può ricevere le 

prestazioni richieste. Se si tratta di prestazioni non 
comprese nei LEA tale indicazione viene omessa. I 
provvedimenti di diniego devono inoltre indicare 
all'assistito i mezzi di tutela esperibil i, l'Autorità a cui 

proporre eventuale ricorso e i termini per proporlo . 
In caso di rigetto della dom anda di 

autorizzazione l'interessato può presentare ricorso: 
1. al Direttore Generale della ASL di 

riferimento ; 
2. al tribunale ammi nistrativo regionale 

ITAR) ed al Consiglio di Stato in sede di 
appello; 

al Presidente della Repubblica con ricorso 

straordinario 
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ALLEGATO F: CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA 
SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI 
EXTRA U.E. CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PRIVATA NON 
CONVENZIONATA ED IN PAESI EXTRA U.E. NON CONVENZIONATI - ASSISTENZA 
IN FORMA INDIRETTA {A RIMBORSO) PER TRAPIANTO DI ORGANI ALL'ESTERO, 
ISCRIZIONE IN LISTE ESTERE D'ATTESA, TRAPIANTO URGENTE E RICHIESTE DI 
INTERVENTI URGENTI POST TRAPIANTO, PROSEGUIMENTO DELLE CURE, RE­
TRAPIANTO DI ORGANO,TRAPIANTO DA DONATORE VIVENTE. ASSISTENZA IN 
FORMA INDIRETTA. 

La seguente disciplina si applica esclusivamente alle cure erogate presso strutture 

private non convenzionate all'interno dei seguenti Paesi: Austria, Belgio, Bulgaria, 

Capoverde, Cipro, Croazia, Danimarca, Estonia, Ex Jugoslavia (Serbia Montenegro ­

Bosnia Erzegovina), Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Islanda Italia , 

Lettonia, Liechtenstein, Lituania, Lussemburgo, Malta , Principato di Monaco, 

Norvegia, Paesi Bassi, Polonia , Portogal lo, Regno Unito, Repubblica Ceca, 

Repubblica San Marino, Romania, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera e 

Ungher ia, nonché nei Paesi Extra U.E non convenzionati, come ad esempio : Stati 
Uniti D'America, Cina, Giappone, ecc. 

In quest o caso la spesa comp lessiva può essere parzialmente coperta dal l'azienda 
sanitaria esclusivamente previa autorizzazione alle cure rilasciata dal Centro 

Regionale di Riferim ento (Assistenza Indiretta Regionale/Assistenza a Rimborso ). 

Nel corso del procedimento istruttorio che precede la concessione 

dell'autor izzazione, il Distretto Socio-Sanitario competente dovrebbe consigliare 

all'assistito di richiedere direttamente alla struttu ra sanitaria estera che erogherà 

le cure programmate , in via anticipata e dunq ue prima della parte nza, anche al 

fine di evitare successive rimostranze e contestazion i, precise informazioni su: 

temp i di attesa stimati; 

ammontare del la spesa prevista; 

ammontare del l'eventuale importo da versare all'atto del ricovero . 

La domanda di invio alle cure all'estero dovrà essere indirizzata al Distretto Socio­
Sanitario te rritorialmente competente in base al luogo di residenza del l'assistito e 
dovrà obbl igatoriamente contenere: 
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1) domanda di autorizzazione al trasferimento per cure presso un Centro 
di elevata specializzazione all'estero da sottoporre alla competente Commissione 

Regionale per l'eventuale autori zzazione, previa acquisizione dell'apposita 
autorizzazione formulata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) . (D.M. 31 
marzo 2008, Disposizioni in materia di trapiant i di organi effettuati all'estero , ai 
sensi dell'Art. 20 della Legge 1 • aprile 1999, n. 91); 

2) proposta motivata per l'effettuazione di trattamenti sanitari all'estero , 

redatta da medico dipendente del SSN o libero professionista, specialista nella 
branca relativa alla patologia per la quale si richiede la prestazione, con 
l'indicazione, in caso di necessità, di un eventua le accompagnatore . In caso di 
proseguimento delle cure, verrà inoltre specificato se si di tratta di visita annuale 
o meno. Sarà anche indicato il periodo in cui presumib ilmente verrà effettuato il 

controllo . La prescrizione deve comprovare l'esigenza di ricorrere a strutture 
ubicate all'estero , indicando il centro prescelto per la prestazione da effettuarsi. A 

tal proposito si ricorda che è possibile rivolgersi a centri di altissima 
specializzazione all'estero se e soltanto se si verifica una delle due seguenti 

condizion i: 

3) 

la prestazione rich iesta non è ottenibile tempest ivamente in 
Italia : si tratta cioè di una prestazione per la cui erogazione le 
strutture pubb liche o convenzionate con il Servizio sanitario 

nazionale richiedono un periodo di attesa incompatibile con 

l'esigenza di assicurare con immediatezza la prestazione stessa, 
ossia quando il periodo di attesa comprometterebbe gravemente 
lo stato di salute dell 'assistito ovvero precluderebbe la possibilità 

del l'intervento o delle cure; 

la prestazione richiesta non è ott enibile in forma adeguata alla 
particolarità del caso clinico : si tratta cioè di una prestazio ne che 
richiede specifiche professiona lità ovvero procedure tecniche o 

curative non praticate ovvero attrezzature non presenti nelle 
strutture ita liane pubbliche o convenzionate con il Servizio 

sanitario nazionale. 

a. In caso di iscrizione in liste estere d'attesa per un periodo di 6 
mesi, rinnovab ile alla scadenza fino all'effettivo reperimento 
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dell'organo, è prevista l'acquisizio ne al Distretto Socio-Sanitario di 

residenza dell 'assistito di idonea certificazione di autori zzazione 
rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) nei temp i 
previsti dalla normativa ; 

b. In caso di trapianto urgente all'estero e richieste di int erventi 

urgenti post/ t rapianto è prevista la presentazione al Distretto 
Socio-Sanitario di residenza dell'assistito dell'app osita 

certificazione dell' urgenza attestata dal CRT (Centro Regionale 
Trapianti) , nei temp i previsti dalla normativa , previo parere 
tecnico sul singolo caso da parte del CNT (Centro Nazionale 
Trapianti); 
c. In caso di proseguimento cure all'estero per visita di controllo 
annuale o terapie connesse al trapianto, per il periodo di 
esecuzione delle prestazioni autor izzate, è prevista l'acqu isizione 
al Distretto Socio-Sanitario di residenza dell 'assistito della 

cert ificazione di autorizzazione rilasciata da parte del C.R.T 
(Centro Regionale Trapianti) , nei tempi previst i dalla normativa 

(D.M . 31 marzo 2008, Art . 6); 
d. In caso di re-trap ianto di organo all' estero è prevista la 
presentazione al Distretto Socio-Sanitario di residenza 
dell 'assistito o al CRT (Centro Regionale Trapiant i) della 

documentazione sanitaria relativa al precedente trapianto , al fine 
di ottenere il rilascio della prevista certificazione di autorizzaz ione, 
formulata dal CRT (Centro Regionale Trapianti) , nei temp i previsti 

dalla normativa; 
e. In caso di trapianto all'estero da donatore vivente è prevista la 
presentazione al Distretto Socio-Sanitario di residenza 
dell 'assistito della certificazione di auto rizzazione rilasciata dal 
CRT (Centro Regionale Trapianti), nei tempi previsti dal la 
normativa, previo parere tecnico sul singolo caso clinico da parte 

del CNT (Centro Nazionale Trapianti) 

4) documento d'ident ità; 

S) tessera sanitaria; 
6) codice fiscale anche autocert ificato; 
7) certificaz ione prodotta dalle rappresentanze dip lomatiche o consolari 

italiane in loco, sulle caratteristiche della stru ttura sanitaria (natura privata 
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convenzionata della struttura sanitaria estera, avente o meno lo scopo di lucro) e 
sulle tariffe applicate; 

8) preventivo della spesa da sostenere per l'invio in cura all'estero 
comprendente la prestazione sanitaria rilasciato dal Centro di Cura estero ; 

9) preventivo delle spese di trasporto (in autoambulanza o in aereo 
barellato) o di viaggio (in aereo, treno, ecc) per raggiungere la struttura estera e i l 
successivo ritorno per l'assistito e l'eventuale accompagnatore autorizzato ; 

10) preventivo delle spese di soggiorno dell'assistito e dell'eventuale 
accompagnatore ; 

11) eventuale richiesta di corresponsione dell' acconto, nella misura 
massima del 70% non già dell' intera spesa prevista, bensì della sola quota 
rimborsabile, ai sensi del D.M. 03.11.1989, Art. 6, c. 13. 
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QUADRO SINOTTICO 
F) CURE PROGRAMMATE PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE 

ALL'ESTERO IN PAESI DELL'UNIONE EUROPEA ED IN PAESI EXTRA U.E. 
CONVENZIONATI PRESSO UNA STRUTTURA PRIVATA NON CONVENZIONATA ED 
IN PAESI EXTRA U.E. NON CONVENZIONATI· ASSISTENZA IN FORMA INDIRETTA 

(A RIMBORSO) PER TRAPIANTO DI ORGANI ALL'ESTERO, ISCRIZIONE IN LISTE 

ESTERE D'ATTESA, TRAPIANTO URGENTE E RICHIESTE DI INTERVENTI URGENTI 

POST TRAPIANTO, PROSEGUIMENTO DELLE CURE, RE-TRAPIANTO DI 

ORGANO,TRAPIANTO DA DONATORE VIVENTE. ASSISTENZA IN FORMA INDIRETTA. 

L'assistito presenta al Distretto di appartenenza apposita 
Domanda di autorizzazione (Mode llo F) con i relativi allegati 

Entro 10 gg. dalla ricezione della Domanda di autorizzazione , il Distretto chiede il parere al CRR attraverso l' invio 
del Mod . TRSOl compilato solo nella prim a parte 

Entro 10 gg. dalla richiesta del Distretto , il CRR, previa acquisizio ne dell'apposita autorizzazione formulata 
da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) , espr ime il parere compilando 

la seconda parte del TRSOl e lo invia al Distretto 

i parere positivo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del 
parere, il Distretto lo comunica 
all'assistito (Modello I) e compila la 
terza parte del Mod . TRSOl 

parere negativo 

Entro 10 gg. dalla ricezione del parere , il 
Distretto lo comu nica all' assistito 
(Modello H) indicando almeno due centri 
(nazionali o regionali) , segnalati dal CRR 

nel Mod . TRSOl, in cui l'assistito può 
ricevere le prestazioni richieste. Se si 
tr atta di prestazioni non comprese nei 
LEA tale indicazione viene omessa. I 
prowe dimenti di diniego devono ino lt re 
indicare all'assistito i mezzi di tut ela 
esperibili, l'Autorità a cui proporre 
eventuale ricorso e i termini per 
proporl o. In caso di rigetto della 
domanda di autoriuazione l' interessato 
può presentare ricorso: 

1. al Direttore Generale della ASL 

di riferimento : 
2. al tri bunale am m Imst rat1vo 

regiona le (TAR) ed al Cons,gho 

di Stato in sede di appello ; 
al Presidente della Repubb lica con ricorso 
straord inario 
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ALLEGATO G - DEROGHE AL CONCORSO NELLA SPESA PER CURE PROGRAMMATE 
PRESSO CENTRI DI ELEVATA SPECIALIZZAZIONE ALL'ESTERO 

QUADRO SINOTTICO 

L'assistito per ottenere il rimborso delle spese residuali presenta apposit a domanda al Distretto Socio-Sanitario 
di apparte nenza redatta uti lizzando il Modello N (assistenza diretta) o M (assistenza indiretta) , allegando : 

documentazione sanitaria; 
fatture quietanzate o t itoli equipollenti in originale, secondo le norme e gli usi locali, di spese 
strettamente sanitarie e di viaggio o trasporto rimaste a proprio carico; 
attestato del Consolato ita liano sulla natura pubblica o privata senza scopo di lucro e congruità delle 

tariff e; 
copia della Dichiarazione dei redditi (Mcd . 730 o simili) relativi all'anno fi scale precedente al periodo 

in cui sono state sostenute le spese. Gli assistiti che in base alla normativa vigente siano esonerati 
dall'o bbligo di presentazione della dichiarazione dei redditi , dovranno corredare l' istanza di rimbor so 
con la relativa autocertificazione. 

In caso di cure neuro riabilitative per pazienti portatori di handicap o di trasferimenti all'estero per trapianto è 
possibile richiedere anche il rimborso delle spese di soggiorno, allegando le relative fatture e, nel primo caso, 
copia del riconoscimento della L. 104/ 98. 

Il Distretto Socio-Sanitario istru isce la prati ca e inoltra istanza (Modello Q) alla Commissione Regionale di cui 

all'art . 1 del D.M. 13/ 05/ 1993, allegando la document azione utile alla formulazione del parere 

La Commissione Regionale, che si riunisce con cadenza indicativamente trimestrale, esamina l1 istanza nel corso 
della prima seduta utile e comunica il proprio parere al Distretto Socio-Sanitario 

.J,,. parere positivo J. rinvio J. parere negativo 

Il Distretto Socio-Sanitario Il Distretto Socio-Sanitario , li Distretto Socio-Sanitario comunica 
comunica all'assistito il parere ricevuta la richiesta di integrazione all'assistito il parere negativo 
posit ivo espresso dalla documentale dalla Commissione, espresso dalla Commi ssione, le 
Commissione e prowe de alla provvede tempestivam ente relative motivazioni e i mezzi di 
liquidazione delle somme erogabili all' inoltro dell ' ulteriore impugnativa disponibili : 

documentazione, richiedendo • alla magistratura ordinaria 
eventuali integrazioni o (giudizio di l ' grado) 
chiarim enti all 'assistito • alla magistratura ordinaria d1 

appello (giudizio di 2' grado) 

• alla magistratu ra di 
Cassazione (giudizio di 3' 
grado) 

71 
La Commissione Regionale, ricevuta la documentazione 
integrativa richiesta, riesamina l' istanza e comunica il 
proprio parere al Distretto Socio-Sanitario 
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MODELLO A - Domanda per ottenere l'autorizzazione al trasferimento per cure presso 
Centri di altissima specializzazione all' estero in assistenza in forma diretta (DM Sanità 3 
novembre 1989 , articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

All'ASL ............................... . 

DSS di .... ...... ................ .... .. 

Il sottoscritto ........... .... ...... ..... ........... ....... .... ........... .... ...... ...... .................................... . 
nato il ................. ........... ........... residente a .... ... ...... ..... ......... ........................................ .. 
in via ......... ................... .... ........... ..................... ...... ........... ............... .............. n ........... . 
C.F . ... ................................... ............... ... ..... cittadinanza .................. ...... ............. .. ......... . 
telefono fisso .................................. ......... telefono cellulare ........................... .. .. ..... ..... .. 
telefax .............. ......... .................. ... e-mail ........................ ...... .......... ................... ... ..... .. . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 

adeguatamente informato e preso atto che : 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasferimento 
per cure presso Centri di altissima specializzazione pubblici o privat i convenzionati 
ubicati nei Paesi membri della Unione Europea , nei Paesi appartenenti allo Spazio 
Economico Europeo , nella Confederazione Svizzera e nei Paesi con i qu ali l'Italia 
intrattiene rapport i bilaterali di sicurezza socia le che contemplino l'ist itu to del 
"trasferimento per cure" ; 

• nel caso l'interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscritta da chi ese rcita la 
pote stà genitoriale o dal tutore o dal curatore; 

• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti deg li articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificaz ion i ed integraz ioni , con perd ita de i benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dich iarazion i non verit iere , così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 
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di essere autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso il Centro di alt issima 
specializzazione 

O pubblico 
denominato : 

O privato convenzionato 

ubicato nello Stato ...... ................................... . città ........................................................ . 
via ................................................. ............ n . .......... telefono ................... ................... .. . 
telefax .......... ......................................... e-mail ................. ........ ..................................... .. 

A tal fine richiede il rilascio del formulario ....... ..................... valido per ottenere 
l' assistenza in forma diretta presso Strutture pubbliche o private convenzionate del 
suddetto Stato . 
Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivata di un medico specialista O pubblico O privato 
della branca specifica relativa al caso clinico ed operante esclusivamente in Italia ; 
2. la seguente documentazione sanitaria relativa al caso clinico : 

3. copia del documento d'identità 
4. copia della tessera sanitaria 
5. (nel caso di strutture private convenzionate) certificazione prodotta dalle 
rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, sulle caratteristiche della 
struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitaria estera, avente 
o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
6. (nel caso di strutture private convenzionate) preventivo della spesa da sostenere per 

l' invio in cura all'estero comprendente la prestazione sanitaria (inclusi gli eventuali 
ticket). 

O Dichiara che il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di trasporto normale . 

Trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non 
autosufficiente 
chiede che il trasferimento all'estero avvenga con accompagnatore . 

O Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico chiede che il trasferimento 
all'estero avvenga con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

O volo di linea O volo speciale O auto privata O ambulanza O treno con servizio 
speciale 
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Data .............. .... ................ . 
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Firma ............... ........................ ......... .... .... ............. ... ......... .. . 

(Firmo leggibile dell 'interessato o di chi esercita lo potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valido per lo sottoscrizione dello domando con contestuale "autocertificazione ") 

••• 
Informativa (articola 13 del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003) 
Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente attestato assume volare di 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effett i del DPR 445/2000. I dati personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatico esclusivamente per dar seguito al relat ivo 
procedimento amministrativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 

dei doti . 

Consenso (arti colo 23 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003) 
Preso otto dell'Informativo di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattamento 
dei doti personali secondo le modalità indicate . 

Data ................................. .. 

Firma ......... .............................. ....... .. .................... ...... . 

(Firmo leggibile dell' inte ressata o di chi esercita lo potestà genitoriale a del tutore o del 
curatore valido per il consenso al trattament o dei doti personali) 
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MODELLO B - Domanda per ottenere l'autorizzazione al trasferimento per cure presso 
Centri di alti ssima specializzazione all'estero in assistenza in forma indiretta (DM Sanità 

3 novembre 1989, articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

All 'ASL ......................... ....... .... . 

DSS di ...... ......... ................... . 

Il sottoscr it to ............ ........ ........................... .............. ............ ........... ...... ............ ....... .. . 
nato il ...... ........... .............. ...... .. residente a ................ ............. ........ ....... .......... ............. .. 
in via ............................... .................................... ............. ........ ........ ...... ....... . n ... ........ . 
C.F . ...................... ....... ........ .... ....... .......... cittadinanza ........................ .................. ....... . .. 
telefono fisso .............. ........... .......... ........ telefono cellulare ............... .... ......... ..... ....... .. . 
telefax ....... ..................... ................ e-mail ....................... ........................ ............ .......... . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 

adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasferimento 
per cure presso Centri di altissima specializzazione privati non convenzionati ubicati nei 
Paesi membri della Unione Europea, nei Paesi appartenenti allo Spazio Economico 
Europeo, nella Confederazione Svizzera e nei Paesi con i quali l'Italia intrattiene rapport i 
bilaterali di sicurezza sociale che contempl ino l'istituto del " trasferimento per cure" o 
presso Centri di alt issima specializzazione pubblici o privati ubicati nei Paesi extra U.E. 
non convenzionati ; 

• nel caso l'interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 

con i dati di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscritta da chi esercita la 
potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore ; 

• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazioni ed integrazioni, con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli artico li 75 e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 
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di essere autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso il Centro di altissima 
specializzazione 

D pubblico D privato convenzionato D privato non convenzionato 

denominato : 

ubicato nello Stato ............... ...................... ..... città ........ ........... ........................... .... ...... . 
via ............................................................. n ... ........ telefono ....... ........ ........... ........... ... . 
telefax ............................. .......... ............ e-mail ................. .......... ............... ........ ............ .. 

A tal fine richiede il rilascio dell'autorizzazione per ottenere l'assistenza in forma 
indiretta ("a rimborso " ) presso il suddetto Centro. 

Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivata di un medico specialista D pubblico D privato 

della branca specifica relativa al caso clin ico ed operante esclusivamente in Italia ; 
2. la seguente documentazione sanitaria relat iva al caso clinico: 

3. copia del documento d' identità 
4. copia della tessera sanitaria 
S. certificazione prodotta dalle rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, 
sulle caratteristiche della struttura sanitaria (natura privata convenziona ta della 
struttura sanitaria estera, avente o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
6. preventivo della spesa da sostenere per l'invio in cura all'estero comprendente la 
prestazione sanitaria . 

D Dichiara che il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di trasporto normale. 

Trattandosi di persona D minorenne D maggiorenne non 
autosufficiente 
chiede che il trasferimento all'estero avvenga con accompagnatore . 

D Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico chiede che il trasferimento 
all'estero avvenga con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

D volo di linea D volo speciale D auto privata D ambulanza D treno con servizio 
speciale 

D altre 

Data ................ ...... ......... .. .. 

modalità (specificare) 
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Firma ............................ . .... . .... ... ........... . ....... ... . ............... .. .. . 

(Firma leggibile dell'interessato o di chi esercita la potestà genitoriale a del tut ore a del 
curatore valida per la so ttoscrizione della domanda con contestuale "autocertificazione ") 

*** 

Informativa (articolo 13 del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003} 

Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente atte st ato assume volare di 
"autocertif icazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000 . I doti personali verranno 
utilizzati su cartacea o per via informatico esclusivam ente per dar seguito al relativo 
procedimento amm inistrativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati. 

Consenso (articolo 23 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003} 
Preso otto dell'Informativo di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattamento 
dei doti personali secondo le modalità indicate . 

Data .................... .............. . 

Firmo leggibile dell'interessato o di chi esercito lo pote stà genitoriale o del tut ore o del 
curatore valido per il consenso al trattam ento dei doti personali. 

Firma .......... ......................................................................... . 
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MODELLO C - Domanda per ottenere l'autorizzazione al trasferimento di pazienti 
portator i di handicap per cure di neuro riabilitazione presso Centri di altissima 
specializzazione all'estero in forma diretta (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 4 -
Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989- DPCM 01.12.2000 - L. 104/92) 

All'ASL ................ ............... . 

DSS di ................ ............ .. .. 

li sottoscritto ......... ............ .............................. ................. .................... ...... .............. .. .. 
nato il .................. ...... ............... residente a .............. ..................................................... .. 
in via ..... ........... .............. ....... ............................................. ...... .................... .. n ........... . 
C.F .. ............................ ............ ............ ........ cittadinanza .......... .... ................................. . . 
telefono fisso ................. , ...... .......... ......... telefono cellulare ............ .............................. . 
te lefax ................. ............ ........ ....... e-mail ... ............... ............................. .................. .... . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 

adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasferimento 
di soggetti portator i di handicap per cure di neuro r iabilitaz ione presso Centri di 
altissi ma specializzazione pubblici o privati convenzionat i ubicat i nei Paesi membr i della 
Unione Europea, nei Paesi appartenenti allo Spazio Economico Europeo, nella 
Confederazione Svizzera e nei Paesi con i qual i l' Italia intr attie ne rapporti bilate rali di 
sicurezza sociale che contemplino l'isti tuto del "trasferimento per cure"; 

• nel caso l'interes sato sia di minor e età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscritta da chi esercita la 
potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore; 

• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestual e 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazion i ed integrazioni, con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli articoli 7S e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 

di essere autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso il Centro di altissima 
specializzazione 

O pubblico O privato convenzionato 
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ubicato nello Stato ............ .............................. città ......... ........... .................. .................. . 
via ..... ................................... ..................... n . ...... .... telefono ........................................ . 
telefax ................. ................................... e-mail .............................................................. . 

A tal fine richiede il rilascio del formulario ......................... ... valido per ottenere 
l'assistenza in forma diretta presso Strutture pubbliche o private convenzionate del 
suddetto Stato. 
Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivata di un medico specialista O pubblico O privato 
della branca specifica relativa al caso clinico ed operante esclusivamente in Italia; 

2. la seguente documentazione sanitaria relativa al caso clinico : 

3. copia del documento d'identità 
4. copia della tessera sanitaria 
s. attestazione dello stato di handicap - L. 104/92, art. 3, comma 3; 
S. (nel caso di strutture private convenzionate) certificaz ione prodotta dalle 
rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, sulle caratteristiche della 
struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitaria estera, avente 
o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
6. (nel caso di strutture private convenzionate) preventivo della spesa da sostenere per 
l'invio in cura all'estero comprendente la prestazione sanitaria (inclusi gli eventual i 
ticket) rilasciato dal Centro di Cura estero . 

□ Dichiara che il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di trasporto normale . 

Trattandosi di persona □ minorenne O maggiorenne non 
autosufficiente 
chiede che il trasferimento all'estero avvenga con accompagnatore. 

□ Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico chiede che il trasferimento 
all'estero avvenga con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

□ volo di linea O volo speciale □ auto privata O ambulanza O treno con servizio 
speciale 

o altre 

Data ............................... .. .. 

modalità (specificare) 
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Firma ... ....... ..... ..................................... ..... ..... ...... ............... . 

(Firma leggibile dell'interessato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per la sottoscrizione della domanda can contestuale "autocertificazione") 

••• 
Informativa (art icolo 13 del D.lgs . 196 del 30 giugno 2003) 
Quanta dichiarata ai fini del rilascia del presente attestata assume va/are di 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000 . I dati personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatica esclusivamente per dar seguita al relativo 
pracedimenta amministrativa il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati. 

Consenso (orticolo 23 del D.lg s. n. 196 del 30 giugno 2003) 
Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattamento 
dei dati personali seconda le modalità indicate. 

Data .................................. . 

Firma leggibile dell'interessata o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore a del 
curatore valida per il consenso al trattamento dei dati personali. 

Firma ...................................... ............................................. . 
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MODELLO D - Domanda per ottenere l'autorizzazione al trasferimento di pazienti 
portatori di handicap per cure di neuro riabilitazione presso Centri di altissima 
specializzazione all'estero in assistenza in forma indiretta (DM Sanità 3 novembre 1989, 
articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989 - DPCM 01.12.2000 - L. 

104/92) 

All'ASL ................ ............... . 

DSS di ............................ .. .. 

Il sottoscritto .............. ........ ..... ...................... .... ........... .............. ............... .................. . 

nato il ...................................... . residente a ............... ........................... ........ .............. .... . 
in via ....... .... ............ .................... ....... ............................. ...................... ....... .. n ...... ..... . 
C.F . ........... ......... ................. ........... .......... cittadinanza ............. ... ....... ....... ... ..... ......... .... . 
telefono fisso ............... .................. .......... telefono cellulare .............. ........ ................ ... .. 
telefax ...... ........... ........ ..... .............. e-mail .... ................. ...... .............................. ........... .. 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 
adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasferimento 
per cure presso Centri di altissima specializzazione privati non convenzionati ubicati nei 
Paesi membri della Unione Europea, nei Paesi appartenenti allo Spazio Economico 
Europeo, nella Confederazione Svizzera e nei Paesi con i quali l'Italia intrattiene rapporti 
bilaterali di sicurezza sociale che contemplino l'istituto del " trasferimento per cure" o in 
Centri di altissima specializzazione pubblici o privati ubicati nei Paesi extra-UE non 
convenzionati ; 

• nel caso l'interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscr itta da chi esercita la 
potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore; 

• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazioni ed integrazioni , con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 

di essere autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso il Centro di altissima 
specializzazione 
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□ pubblico 
denominato : 

□ privato convenzionato O privato non convenzionato 

ubicato nello Stato ...... ...... ... ........ ..... .............. città ............ ....... ............ ........ , .. ....... ...... . 
via ..... ......... ....... ..... .. .................... ............. n .. ...... ... telefono ..... ................. .................. . 
telefax ................ .... ...... ............... ....... .... e-mail ...... ....... .... ............. ............ ..... ........... ... . 

A tal fine richiede il rilascio dell'autori zzazione per ottenere l'ass istenza in forma 
indiretta ("a rimborso ") presso il suddetto Centro . 
Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivat a di un medico specialista O pubblico O privato 
della branca specifica relativa al caso clinico ed operante esclusivamente in Ita lia; 
2. la seguente documentaz ione sanitaria relativa al caso clinico : 

3. cop ia del documento d'identità 
4. copia della tessera sanitaria 
5. attestazione dello stato di handìcap - L. 104/92 , art . 3 comma 3; 
5. certificazione prodotta dalle rappresentanz e dip lomat iche o consolari italiane in loco, 
sulle caratteristiche della struttura sanitaria (natura pr ivata convenzionata della 
struttura sanitaria estera, avente o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
6. preventivo della spesa da sostenere per l' invio in cura all'estero comprendente la 
prestaz ione san itar ia rilasciato dal Centro di Cura estero 
7. preventivo delle spese di tr asporto (in autoambulanza o in aereo barell at o) o di 
viaggio (in aereo, treno, ecc) per raggiungere la struttura estera e il successivo ritorno 
per l'assistito e l'eventuale accompagnatore autorizzato; 
8. preventivo delle spese di soggiorno dell'as sistito e dell'eventuale accompagnatore , se 
autorizzato . 

□ Dichiara che il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di tr as porto normale. 
Trattandosi di persona 
autosufficiente 

□ minorenne 

chiede che il tra sferimento all'estero avvenga con accompagnatore . 

□ maggiorenne non 

□ Stant i le esigenze connes se alla gravità del caso clinico chiede che il trasf erimento 
all'estero avvenga con il seguente mezzo di trasporto speciale : 

□ volo di linea □ volo speciale □ auto privata □ ambulanza O treno con ser vizio 
speciale 
O altre modalità (specificare) 

Data ............... ....... .......... .. . 
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Firma ................. ................................ ........................ .......... . 
(Firma leggibile dell'interessata a di chi esercita la potestà genitoriale a del tutore a del 
curatore valida per la sottoscrizione della domanda con contestuale "autocertificaz ione ") 

*** 

Informativa (articola 13 del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003) 
Quanta dichiarata ai fini del rilascia del presente attestata assume valore di 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2 000. I dati perso nali verranno 
utilizzati su cartacea a per via informatica esclusivamente per dar seg uito al relativa 
procedime nto amm inistrativa il cui responsab ile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati. 

Consenso (articolo 23 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003) 
Presa atta dell'Informat iva di cui sopra il sottoscritto esprime il consen so al trattamento 
dei dati personali seconda le modal ità indicate. 
Data .................................. . 

Firma leggibile de/l'interessata a di chi esercita la potestà genitor iale o del tutore a del 
curatore valida per il consenso al trattamento dei dati personali. 
Firma ................................................................................... . 
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MODELLO E - Domanda per ottenere l'autorizzazione al trasferimento per cure 
programmate presso Centri di elevata specializzazione all'estero per trapianto d'org ani, 
iscrizione in liste estere d'attesa, tr apianto urgente e richieste di interventi urgenti post 
trapianto, proseguimento delle cure, re-t rapianto di organo , trapianto da donatore 
vivente in forma diretta {DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 4 - Circolare min isteri ale 
n. 33 del 12 dicembre 1989 - D.M. 31 marzo 2008, Disposizioni in materia di trapianti di 
organi effettuati all'estero, ai sensi dell'Art . 20 della Legge 1 • aprile 1999, n. 91). 

All'ASL ................. ............ .. . 

DSS di ............. ....... .......... . . 

Il sottoscritto ... ....... ........ ............ ................ ..... ............. ........... ....... ............................. . 
nato il ....................................... residente a ...... ....................... ............................. .......... . 

in via .... .......... ...... ............... ................... ........................... ............................. n ........... . 
C.F .................................. ............... .......... cittadinanza ................................................... . 
telefono fisso ................... ......... .......... ..... telefono cellular e ....... .............. .......... .......... .. 
telefax ....... .... ........ .... ............ ......... e-mail ................... ......... ................. ........ ... ............ . . 

regolarmente iscrit to al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 
adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasferimento 
presso Centri di altissima specializzazione pubblici o privati convenzionati ubicat i nei 
Paesi membri della Unione Europea e nei Paesi extra -UE convenzionati per trapianto 
d'organi, iscrizione in liste estere d'atte sa, tr apianto urgente e richieste di interventi 
urgenti post trapianto, proseguimento delle cure, re-trap ianto di organo , trap ianto da 
donatore vivente ; 
• nel caso l'i nteressato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscritta da chi esercita la 
potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore; 
• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 44S/2000 e 
successive modificazioni ed integrazioni, con perd ita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 

citato DPR; 
DOMANDA 

di essere autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso il Centro di altissima 
specializzazione 

□ pubblico □ privato convenzionato 
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ubicato nello Stato .................... .......... ............ città ..... ............... ..... .... ..... .................... .. . 
via ...... .... ...... .... .................. .. ........ ...... ...... . n .......... . telefono .............................. .......... . 
telefaK ................ ....... ................. ............ e-mail ................. .......... .................... ............ .. . 

A tal fine richiede il rilascio del formulario ....... .... ........ ......... valido per ottene re 
l'assistenza in forma diretta presso Strutture pubbliche o private convenzionate del 
suddetto Stato. 
Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivata di un medico specialista □ pubblico □ privato 
della branca specifica relat iva al caso clinico ed operante esclusivamente in Italia ; 
2. la seguente documentazione sanitaria relativa al caso clinico: 

3. a. (in caso di iscrizione in liste estere d' atte sa per un periodo di 6 mesi, 
rinnovabile alla scadenza fino all 'effettivo reperimento dell'organo) idone a 
certificazione di autorizzazione rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) 
nei tempi previst i dalla normativa; 

b. (in caso di trapianto urgente all'estero e richiest e di interventi urgent i 
post/trapianto) apposita certificazione dell'urgenza attestata dal CRT (Centro Regionale 
Trapianti), nei tempi previsti dalla normativa , previo parere tecnico sul singolo caso da 
parte del CNT (Centro Nazionale Trapianti) ; 

c. (in caso di proseguimento cure all'estero per visita di controllo annuale o 
terap ie connesse al trapianto, per il periodo di esecuzione delle prestazioni auto rizzate), 
certificazione di autorizzazione rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapiant i), 
nei tempi previ sti dalla normativa (D.M . 31 marzo 2008, Art . 6); 

d. (in caso di re-trapia pto di organo all'estero) documentazione sanitar ia 
relativa al precedente trapianto, al fine di ottenere il rilascio della prevista certificazion e 
di autor izzazione, formulata dal CRT (Centro Regionale Trapianti) , nei tempi prev isti 
dalla normativa ; · 

e. (in caso di trapianto all'estero da donatore vivente) certificazione di 
autorizzazione rilasciata dal CRT (Centro Regionale Trapianti), nei tempi previsti dall a 
normativa, previo parere tecnico sul singolo caso clinico da parte del CNT (Centro 
Nazionale Trapianti) 
4. copia del documento d' identità 
5. copia della tessera sanitar ia 
6. (nel caso di struttur e privat e convenzionate) certificaz ione prodotta dalle 
rappresentanze diplomatiche o consolari italiane in loco, sulle caratteristiche dell a 
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struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitaria estera, avente 
o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
7. (nel caso di strutture private convenzionate) preventivo della spesa da sostenere per 
l'invio in cura all'estero comprendente la prestazione sanitaria (inclusi gli eventuali 
ticket) rilasciato dal Centro di Cura estero. 

O Dichiara che il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di trasporto normale . 

Trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non autosufficiente 
chiede che il trasferimento all'estero avvenga con accompagnatore . 

O Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico chiede che il trasferimento 

all'estero avvenga con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

O volo di linea O volo speciale □ auto privata O ambulanza O treno con servizio 
speciale 

O altre modalità (specificare) 

Data .................................. . 

Firma ....... ... .......... ...... ......... ... ......... ..... ..... ..... ............... ..... .. 

(Firmo leggibile dell'interessato o di chi esercito lo potestà geni toriale o del tut ore o del 
curatore valido per lo sottoscrizione della domanda con contestuale "autocertificazione ") 

*** 
Informativa (articolo 13 del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003) 
Quanto dichiarato oi fini del rilascio del presente attestata assume valore di 
"autocertif icazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000. I dat i personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatica esclusivamente per dar seguito al relativa 
procedimento ammini strativo il cui responsabile è anche il responsabile del trat tamento 
dei dati . 

Consenso (articola 23 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003) 
Preso otto dell'Informat iva di cui sopra il sottoscritta esprime il consenso al trat tamento 
dei dati personali secondo le modalità indicate . 

Data ................................. .. 

Firma leggibile dell'interessato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tuto re a del 
curatore valida per il consenso al trattam ento dei dati personali. 

Firma 
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MODELLO E - Domanda per ottenere l'a utorizzazione al trasferimento per cure 
programmate presso Centri di elevata specializzazione all'estero per trapianto d' organi, 
iscrizione in liste estere d'attesa, trap ianto urgente e richieste di interventi urgenti post 
trapianto, proseguimento delle cure, re-trapianto di organo, trapianto da donatore 
vivente in forma diretta (DM Sanità 3 novembre 1989, art icolo 4 - Circolare ministe riale 
n. 33 del 12 dicembre 1989 - D.M. 31 marzo 2008, Disposizioni in materia di trapianti di 
organi effettuati all'estero, ai sensi dell' Art . 20 della Legge 1• aprile 1999, n. 91). 

All'ASL ...................... ........ .. 

DSS di ................. ...... ..... ... . 

Il sottoscritto ..................... ...... ........ ........ ........... ........... .................... ........ .................. . 

nato il ....................................... residente a .................................................................... . 
in via ......... ............... ............ ......... ............ ......... ................................. ....... n ......... .. .. 
C.F .. ............. ... ............ ................. ...... ....... .. cittad inanza ........................... ....... ......... ..... . 
telefono fisso ......... .................................. telefono cellulare ........................ ... ............... . 
telefax ...... ............................ .......... e-mail .......................... ...................................... .... . . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, 
adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di trasfer imento 
presso Centri di altissima specializzazione pubblici o privati convenzionati ubicati nei 
Paesi membri della Unione Europea e nei Paesi extra -UE convenzionati per trapianto 
d'organi, iscrizione in liste estere d'attesa , trapianto urgente e richieste di interventi 
urgenti post trap ianto , proseguimento delle cure, re-trap ianto di organo, trapianto da 
donatore vivente ; 
• nel caso l' interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dat i di chi necessita delle cure all'estero ma va sottoscritta da chi esercita la 
potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore ; 
• quanto dichiarato nella presente domand a assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli artico li 46 e/o 47 del DPR 44S/2000 e 
successive modificazioni ed integrazioni, con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dich iarazioni non veritiere , così come previ sto dagli articoli 75 e 76 del 

citato DPR; 

DOMANDA 

di essere autorizzato al trasferimento per cure all' estero presso il Centro di altissima 
specializzazione 
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O privato convenzionato 

ubicato nello Stato ........ ................... .... ....... .... città ................... .................. ............ ....... . 
via .............. .................... ........... ................ n . .......... telefono ..... ............... ................... .. 
telefaK ...................... ......... ........... .......... e-mail ............... .......... ...... ........ ............. ....... .. . 

A tal fine richiede il rilascio del formulario ............. ............... valido per ottenere 
l'assistenza in forma diretta presso Strutture pubbliche o private convenzionate del 
suddetto Stato . 
Allega alla presente domanda : 

1. proposta motivata di un medico specialista O pubblico O privato 
della branca specifica relativa al caso clinico ed operante esclusivamente in Italia ; 
2. la seguente documentazione sanitaria relativa al caso clinico : 

3. a. (in caso di iscrizione in liste estere d'attesa per un periodo di 6 mesi, 
rinnovabile alla scadenza fino all'effettivo reperimento dell'organo) idon ea 
certificazione di autorizzazione rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) 
nei tempi previst i dalla normativa; 

b. (in caso di trapianto urgente all'estero e richieste di interventi urgenti 
post/trapianto) apposita certificazione dell ' urgenza attestata dal CRT (Centro Regionale 
Trapianti), nei tempi previsti dalla normat iva, previo parere tecnico sul singolo caso da 
parte del CNT (Centro Nazionale Trapianti) ; 

c. (in caso di proseguimento cure all'estero per visita di controllo annuale o 
terapie connesse al trap ianto , per il periodo di esecuzione delle prestazioni autorizzate) , 
certificazione di autorizzazione rilasciata da parte del CRT (Centro Regionale Trapianti) , 
nei temp i previsti dalla normativa (D.M . 31 marzo 2008, Art . 6); 

d. (in caso di re-trapianto di organo all'estero} documentazione sanitaria 
relativa al precedente trapianto , al fine di ottenere il rilascio della prevista certificaz ione 
di autorizzazione , formulata dal CRT (Centro Regionale Trapianti) , nei tempi previsti 
dalla normativa ; 

e. (in caso di trapianto all'estero da donatore vivente) certificazione di 
autorizzazione rilasciata dal CRT (Centro Regionale Trapianti) , nei tempi previ sti dall a 
normativa, previo parere tecnico sul singolo caso clinìco da parte del CNT (Centro 
Nazionale Trapianti) 
4. copia del documento d' identità 
5. copia della tessera sanitaria 
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6. (nel caso di st rutture private convenzionate) certi fi cazione prodotta dalle 
rappresentanze diplomatiche o consolar i italiane in loco, sull e caratterist iche della 
struttura sanitaria (natura privata convenzionata della struttura sanitar ia estera, avente 
o meno lo scopo di lucro) e sulle tariffe applicate 
7. (nel caso di struttu re private convenzionate) preventivo della spesa da sostenere per 
l' invio in cura all'estero comprendente la prestazione sanitaria (inclusi gli eventuali 
t icket) rilasciato dal Centro di Cura estero . 

□ Dichiara che il t rasferimento all'este ro avverrà con mezzo di tra sporto norm ale. 

Trattandosi di persona □ minorenne □ maggiorenn e non auto sufficiente 
chiede che il trasfer imento all'estero avvenga con accompagnato re. 

□ Stanti le esigenze connesse alla gravit à del caso clinico chiede che il tra sferimento 
all'estero avvenga con i l seguente mezzo di t rasporto speciale: 

□ volo di linea □ volo s peciale □ auto privata □ ambulanza O treno con servizio speciale 

□ altre modalit à (specificare) ..................................... ....... ...... .... ..... ....... .................... .... . .. 

Data ............ ..................... .. 

Firma ........................ .... ................................ ........ ........... ... .. 

{Firma leggib ile dell'interessato o di chi esercito lo potestà genitoriale o del tut ore o del 
curatore valido per la sottoscrizio ne della domanda con contestuale "autocertificazione ") 

*** 

Informativa (articolo 13 del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003) 

Quanta dichiarat o ai fini del rilascia del presente attestato assume valore di 

"autocertif icazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/ 2000. I dat i personali verranno 
ut ilizzati su cartaceo o per via inform atica esclusivamente per dar seguito al relativo 
procedime nto amministrativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati . 

Consenso (orticolo 23 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003) 

Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sotto scritto esprim e il consenso al trattam ento 
dei dot i persona li secondo le modalità indicate. 

Data .... ............... .............. . 

Firma leggibi le dell'interessato o di chi esercita lo potestà genitor iale o del tutore o del 
curator e valida per il consenso al trattam ento dei dati personali . 

Firma .......................................................... ........ ........ ........ .. 
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MODELLO G • Proposta specialistica da allegare alla domanda per ottenere 
l'autorizzazione al trasferimento per cure presso Centri di altissima specializzazione 
all'estero (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 
dicembre 1989) 

Il sottoscritto Dr . ..... ... ......... .................................. ..... .............. ... .............. .............. ... ..... . 

medico specialista □ pubblico □ privato della branca specialistica di 

specifica per il caso clinico relativo all ' interessato, operante esclusivamente in Italia 
presso ............................................................................................................................................. . 

sulla base della approfondita conoscenza del caso clinico 

PROPONE 

per il Sig . ............. ............. .......................... ......... .................. ......... .................... ..... ........ . 
nato a ......................................................................................... il ...................... ....... ............ .. . 
C.F ............ ... ...... ........ ......... ........ ........................ ................ .. ...... ...... ...... ........... ..... .. . 

affetto da ......... ............ ........................... ....................... .................. ...... ........... .............. . 

il trasferimento all'estero per usufruire delle seguenti cure: 

in quanto non ott eni bili in Italia temp estivamente ed in forma adeguata alla 
particolarità del caso clin ico per le seguenti motivazioni : 

□ l'erogazione delle cure proposte richiede in Italia presso le Strutture pubbliche o 
convenzionate con il SSN un periodo di attesa incompatibile con l'esigenza di assicurare 
con immediatezza le cure stesse e tale da compromettere gravemente lo stato di salute 
dell'assistito ovvero da precludere la possibilità dell ' interv ento o delle cure; 

□ l'erogazione delle cure proposte, per la particolarità del caso clinico, richiede 
specifiche professionalità ovvero procedure tecniche o curative non praticate in Italia 
ovvero attrezzature non presenti nelle strutture pubbliche o private convenzionate con 
il SSN; 
□ altri motivi da specificare : 

Pagina 86 di 121 



44891 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 67 del 7-6-2019                                                                                                                                

PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

Le cure proposte possono essere effettuate all'estero presso il Centro di altissima 
specializzazione denominato : 

ubicato nello Stato ................ ................................. città ............... ........ ................... ...... . 
via ........ ........ ......... ......................... ....... n . .............. telefono ........ ............................... .. 
telefax ......... ..................................... ......... e-mail ..... ............. ............ ......... .............. ..... . 

Stanti le attuali condizioni generali dell'interessato esprime l'avviso che: 

O ìl trasferimento all'estero possa avvenire con mezzo di trasporto normale; 

trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non autosufficiente 
il trasferimento all'estero debba avvenire con accompagnatore ; 

□ in relazione alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero debba avvenire con il 
seguente mezzo di trasporto speciale: 

□ volo di linea □ volo speciale □ auto privata □ ambulanza □ treno con servizio 
speciale 

□ altre modalità (specificare) 

Eventuali ulteriori informazioni utili : 

In fede. 

Data ................. ...... ........... ..... ............. . 

Timbro ........................................................... ....... . 

Firma leggibile .................. .......................... ...... ...................... . 
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MODELLO H - Comunicazione di diniego al trasferimento per cure presso Centri di 
altissima specializzazione all'estero {DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 4 - Circolare 
ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

Al Sig ...... ...................... ............ .................... ........ .. . 
Via ............................. ........................... n ............. . 
CAP .................. Località .................. .................... .. 

e p. c. Al Centro Regionale di Riferimento 

Sulla base della normativa in epigrafe richiamata, così come successivamente modificata 
ed integrata, visto il parere contrario e vincolante per questa ASL espresso dal Centro 
Regionale di Riferimento di ................................... branca specialistica di 
.................. ....... ............... in data ...... ...................... , ns. prot n . ........ ..... ....................... .. 
del .......................................... , relativamente alla Sua domanda di trasferimento per 
cure presso un Centro di altissima specializzazione all ' estero, ns. prot . n . 

............................ del .................................. , questa Amm inistrazione Le comunica che 
non esistono i presupposti per concedere l'autorizzazione richiesta per i seguenti motivi : 

Le comunica altresì che Lei ha la facoltà di avvalersi di uno o più dei seguenti mezzi di 
impugnativa : 

• ricorso al Direttore Generale dell 'ASL, entro 15 giorni dal ricevimento della 
presente comunicazione; 
• ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale {TAR) ed al Consiglio di Stato in 
sede di appello , da presentare a termini di legge; 
• ricorso straordinario al Presidente della Repubblica, da presentare a termini di 
legge. 

Data ......... ........... .................... ........ .. 
Firma e timbro del Dirigente Responsabile 

Eventuali allegati: .......................................................................................................................... . 
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MODELLO I - Comunicazione di autorizzazione al trasferimento per cure presso Centri di 
altissima specializzazione all'estero in assistenza in forma indiretta (DM Sanità 3 
novembre 1989, articolo 4 - Circolare mini ster iale n. 33 del 12 dicembre 1989} 

Al Sig ... .......... ....... ........ .......... ...... ............. ........ ..... . 
Via ................ ....................................... n . ............ .. 
CAP ..... ...... ...... . localìtà ................ ....... ......... .... .. .. 

e p. c. Al Centro Regionale di Riferimento 

Sulla base della normativa in epigrafe richiamata, così come successivamente modificata 
ed integrata, visto il parere contrario e vincolante per questa ASL espresso dal Centro 
Regionale di Riferimento di ............ ...... ....... branca specialistica di ............ ................... .. 
in data .................. , ns. prot n. ........................ del ......................... , relativamente 
alla Sua domanda di trasferimento per cure presso un Centro di altissima 
specializzazione all 'estero, ns. prot. n. ................ del ................ ...... . , questa 
Amministrazione le comunica l'autorizza zione al trasferimento all'estero per le cure 
richieste in assistenza indiretta ("a rimborso"} presso il seguente Centro di altissima 
specializzazione: ........ ............. ............................ ..... ... ........................ da fruire nel 
periodo autorizzato dal ........ ................ ....... al ............ .............. . 
Conformemente alle esigenze connesse al caso clinico in esame ed al conseguente 
parere del Centro Regionale di Riferimento 

D Il trasferimento all'estero è autorizzato con mezzo di tra sporto normale . 

Trattandosi di persona D minorenne D maggiorenne non autosufficiente 
il trasferimento all'estero è autorizzato con accompagnatore. 

Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero è 
autorizzato con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

D volo di linea D volo speciale D auto privata D ambulanza D treno con servizio speciale 
D altre modalità (specificare} .......... ....... ......... ................. ........ ............... ................... ..... . 

Questa Amministrazione le comunica altresì che Ella dovrà anticipare le spese per le 
prestazioni autorizzate e fruite all'estero, per le quali potrà richiedere il "concorso nelle 
spese" a questa ASL nei termini previsti dagli articoli 6 e 7 del DM Sanità 3 novembre 
1989 e successive modificazioni ed integrazioni che viene in tal caso applicato. 

Data ....................................... .......... . 
Firma e timbro del Dirigente Responsabile 

Eventuali allegati : .......................................................................................................................... . 
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MODELLO J - Domanda per ottenere il " concorso nelle spese" sostenute per fruire di 
prestazioni autorizzate presso un Centro di altissima specializzazione all' estero in 
assistenza in forma indiretta (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 6 - Circolare 
mini steriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

All'ASL .................................... . 

DSS di ..................... ..... ........ . 

Il sottoscritto ............. ....... ................ ........ ....... ........... ....... ........ ......... ............ ......... .... . 
nato il ........... .................. .......... residente a ..... ...................... .................... .............. ....... . 
in via .... ................................. ..................... ....... ....... .................. ................... . n ........... . 
C.F . .... ................................ ............. ..... .... cittadinanza ......... ......... ........ .................. ....... . 
telefono fisso ................... .......... .......... .... telefono cellulare .......... ......... ............... ........ . 
telefax ...... ......... ................... .......... e-mail .......... ......... ...................... ........................ .... . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL e regolarmente 
autorizzato al tra sfer imento per cure all'estero in un Centro di altissima specializzazione 
con nota Vs. prot . n ... ......... ............................ . del ............................ ................. ....... . 
adeguatamente informato e preso atto che: 
• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di rimbor so in 
via ordinaria del "concorso nelle spese" sostenute per fruire di prestazioni autorizzate 
presso un Centro di altissima specializzazione all'estero in assistenza in forma indir ett a; 
• più dettagliate informazioni sono riportate in calce al modello; 
• nel caso l' inter essato sia di minor e età od incapace la domand a va sempre compilata 
con i dati di chi ha fruito delle cure ma va sottoscritta da chi esercita la potestà 
genitoriale o dal tutore o dal curatore ; 
• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazion i ed integrazioni , con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non ver itier e, così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 

ai sensi dell'art icolo 6 del DM Sanità 3 novembre 1989 il rimborso del "concorso nelle 
spese" sostenute per cure all'estero presso il Centro di altissima specializzazione 

O pubblico O pr ivato convenzionato O privato non convenzionato 
denominato : 

ubicato nello Stato ...... .............. ...................... città ..... ....... ......................... ......... ......... . 
via ............ ........ ...... .............. .................. n . ...... .... telefono ........................ .................. . 
telefax ............... ................ ................ ..... e-mail .............. ......... ............... .................. ..... . 
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1. n . ................. fatture quietanzate o titol i equipollenti in original e, secondo le norme e 
gli usi locali; 
2. la seguente documentazione sanitaria relativa alle prestazioni usufruite : 

Dichiara che: 

D il trasferimento all'estero è avvenuto con mezzo di trasporto normale 

Trattandosi di persona D minorenn e D maggiorenne non autosufficiente il 
trasferimento all'estero è avvenuto con accompagnatore auto rizzato 
Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero è 
avvenuto con il seguente mezzo di trasporto speciale autorizzato : 

D volo di linea D volo speciale D auto privata D ambulanza D treno con servizio speciale 

D altre modal ità (specificare) .................................. .................................. ...... ........... .... . 

Data .......... ........................ . 

Firma ... .. ..... ... .... ...................... ............................................ . 

{Firma leggibile dell'interessata a di chi esercita la potestà genitoriale a del tutore o del 
curatore valida per la sottoscrizione dello domanda con contestuale "autocert if icazione") 
Documento di riconoscimento ....... ........... ....... .... ... ..... .... .. ........................... .................. . 

rilasciato da .. ... ...... ....................... ... ................ ................. il ....................................... .. . 
(do allegare in copia qualora la presente domanda venga inoltrata per pasta o telefax) 

... 
Informati va (articola 13 del DL. va 196 del 30 giugno 2003} 
Quanta dichiarata ai fini del rilascia del presente attestato assume valore di 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000. I dati personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informat ica esclusivamente per dar seguito al relativo 
procedimento amministrativa il cui responsabile è anche il responsabile del tra ttamento 
dei dati . 
Consenso (articola 23 del DL. vo n. 196 del 30 giugno 2003} 
Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattament o 
dei dati personali secondo le modalità indico te. 

Data ................................. .. 
Firma ............................................................................... .... . 
(Firmo leggibile dell'interessato o di chi esercito lo potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per il consenso al trat tamento dei dati personali} 
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ULTERIORI INFORMAZIONI PER L'INTERESSATO 

Al rientro in Italia l'assistito o un suo delegato presenta ali' ASL domanda dì "ri mborso" 
delle spese sostenute presentando le fatture quietanzate o titoli equipollent i secondo le 
norme e gli usi locali, in originale, unitam ente alla documentazione sanitaria relativa alle 
prestazioni fruite (copia cartella clinica, referti, ecc.). 
In via ordinaria possono essere considerate al fine del "r imborso" solo le spese di 

carattere strettamente sanitario, owerosia quelle riferite alle sole prestazioni sanitarie 
(spese sostenute per gli onorari professionali, degenza, diagnostica strumentale e di 
laborato rio, farmaci, protesi ed endoprotesi, ecc.) oltre alle spese di trasporto o di 
viaggio, con esclusione, in caso di ricovero ospedaliero, di quelle di confort alberghiero 
non comprese nella retta di degenza e quelle di soggiorno nella località estera prima e 
dopo il ricovero. 
Tali spese sono rimborsate nella misura dell'80% se sostenute presso centri di natura 
pubblica ovvero presso centri di natura privata senza scopo di lucro le cui tariffe siano 
approvate e controllate dalle locali autorità sanitarie competent i. Tali condizioni (natura 
pubblica o mancanza di scopo di lucro e tariffe approvate e controlla t e) devono essere 
certificate dalle locali rappresentanze diplomat iche o consolari italiane . 
Le spese di carattere strettame nte sanitario sostenute presso centri diversi sono sempre 
rimbo rsate nella misura dell'80%, con il limite, però, che il " rimborso" non potrà 
comunque essere superiore a quello cui l' assistito avrebbe avuto diritto per analoghe 
prestazioni fruite presso centri di natura pubblica o senza scopo di lucro di cui innanzi. A 
tal fine l'assistito deve produrre idonea certificazione vistata dalle locali rappresentanze 
diplomatiche o consolari italiane . 
Le spese (sempre di carattere strettamente sanitario) per prestazioni libero-professionali 
richieste dall' assistito o dalla Struttura ospedaliera, comprese quelle frui te in regime di 
ricovero ospedaliero, sono rimborsate nella misura del 40%. 
Nel caso però che il regime amministrativo locale preveda che tutt e le prestazioni erogate 
dai medici curanti in regime di ricovero ospedaliero siano tariffate a parte come 
prestazioni libero professionali, la misura del "rimborso" sale all' 80%. 
Le misure del "rimbo rso" appena definite si applicano alle spese sostenute al netto delle 
quote di partecipazione (ticket) ma al lordo degli oneri fiscali eventualmente in uso nel 
Paese di destinazione nei confro nti dei propri assistiti. 
Al solo fine del concorso nelle spese sostenute sono considerate spese di carattere 
strettame nte sanitario anche le spese per il trasporto o le spese per il viaggio dell'assistito 
e dell'eventuale accompagnatore. 
Si parla di trasporto dell'assistito e dell'eventuale accompagnatore nei casi in cui 
l'i nfermo, per necessità derivant i dall'evento sanitario o ad esso conseguent i, non sia in 
grado di viaggiare con normali mezzi pubblic i ma abbisogni di volo di linea, di volo 
speciale, di ambulanza, di auto privata o pubblica resa confortevole, di treno con servizio 
speciale o di altro mezzo speciale. 
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In tal caso, se il mezzo di trasporto "speciale" è stato preventivamente autorizzato dal 
Centro Regionale di Riferiment o (CRR), le spese sostenute sono rimborsate nella misura 
dell'80%, previa presentazione di una dichiarazione rilasciata in tal senso dalla Struttura 
estera. 
Si parla di viaggio dell'assist ito e dell'eventuale accompagnatore autorizzato quando 
vengono utili zzati normali mezzi di tr asporto. 
Nel caso il CRR abbia autorizzato il viaggio aereo con volo di linea il " rimborso" aw iene 
nella misura dell'80% della spesa sostenuta per il biglietto aereo in classe tur istica, per 
l'infermo e per l'eventuale accompagnatore auto rizzato . 
Nel caso in cui sia stato autorizzato il viaggio con il mezzo aereo ma l'assistito abbia 
utilizzato un meuo diverso perché ritenuto al momento più opportuno, le relative spese 
sono rimbor sate nella misura dell'80% delle spese effettivamente sostenute per un 
import o comunque non superiore all'80% della tar iffa ferroviaria o marittima più 
economica calcolata sia per l'assistit o che per l'accompagnatore autorizzato. 
In tutti gli altri casi le spese di viaggio dell'assistito e dell'eventuale accompagnatore 
(minori di anni 18 e maggiorenni non autosufficie nti ) sono rimbor sate nella misura 
dell'80% della tar iffa ferrov iaria o marittim a più economica. 
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MODELLO K - Domanda per ottenere un acconto sulle spese di particolare entit à da 
sostenere per fruire di prestazioni regolarmente autorizzate presso un Centro di 
altissima special izzazione all'estero in ass istenza in forma indiretta (DM Sanità 3 
novembre 1989, articolo 6, comma 13 Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 
1989) 

All'ASL ........... ........................ .. 

DSSdi ................. ................. . 

Il sottoscritto ........ ................. ....... ...................... ......... nato il ..................................... .. 
residente a ........................................... in via ... ............................................... n ......... .. . 
C.F . ........ ... ................................ cittadinanza ...... .......... .... ................... ............. telefono 
fisso ............... .... ... .... .............. telefono cellulare ..... ......... ...... .......... .... ..... ........... . 
telefax .................................. ..... ..... e-mail .......... .............. .... ........... ..................... .... ..... . 
regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistit i di codesta ASL e regola rmen te 
autorizzato con nota Vs. prot. n . .................................. ....... del .............. .... ......... ...... ... . 
al trasferimento per cure all'estero , in ass istenza in forma indiretta, presso il Centro di 
altissima specializzazione : 
O pubb lico □ privato convenzionato □ privato non convenzionato 
denominato : ..... ...... ....... ............ ............ ................... ..... .......................... .......... ... ....... ... .. 
ubicato nello Stato ...................... ...... .............. città ................................... ..... ................ . 
via ......................................... .................... n . ....... ... telefono ........................................ . 
telefax ...................... ... ... .... ... ...... ........... e-mail .... ... .... ..... ... ...... ..... .................... .... ...... .. 
adeguatamente informato e preso atto che : 
• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di un acconto 
sulle spese di particolare entità da sostenere per fruire di prestazioni regolarmente 
autorizzate presso un Centro di altissima specializzazione all'estero in assistenza in 
forma indiretta ; 
• sul prevedibile rimborso del "concorso nelle spese" spettante all'interessato possono 
essere concessi , a domanda dell'interessato , prima della partenza dall'Italia o durante il 
soggiorno all'estero, acconti che non possono, in nessun caso , superare il 70% del 
prevedibile "r imborso " spettante ; 
• gli acconti possono essere concess i su valutazione sia della particolare entità della 
prevedibile spesa che delle modalità di pagamento in uso presso la Struttura estera ed a 
tal fine l'assistito può presentare appositi preventivi relativi a spese sanitarie , di 
trasporto o di viaggio a dimostrazione della entità e delle modalità di pagamento 
richieste dalla Strutture estera ; 
• nel caso l'interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi deve fruire delle cure ma va sottoscritta da chi esercita la potestà 
genitoriale o dal tutore o dal curatore ; 
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• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazioni ed integrazioni, con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 
citato DPR; 

DOMANDA 
ai sensi dell'articolo 6, comma 13, del DM Sanità 3 novembre 1989, stante la part icolare 
entità delle spese da sostenere come risulta dagli allegati preventivi, un acconto su tali 
spese nella misura del 70% di quanto preventivato. 
Dichiara che: 

□ il trasferimento all'estero avverrà con mezzo di trasporto normale 

Trattandosi di persona □ minorenne □ maggiorenne non autosufficiente 
il trasferimento all'estero avverrà con accompagnatore autorizzato ; 
Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero avverrà 
con il seguente mezzo di trasporto speciale autorizzato: 

□ volo di linea □ volo speciale □ auto privata O ambulanza O treno con servizio speciale 

□ altre modalità (specificare) .... ....... ..................... .............. ... ...... .............. ......... ........... . 
Allega alla presente domanda n . ................. preventivi sulle spese sanitarie, di trasporto 
o di viaggio da sostenere e sulla dimostraz ione delle modalità di pagamento richieste. 
Data ................. ............ ..... . 
Firma ........... ... ...................... ........ ........ ...................... ...... ... . 
(Firmo leggibile dell'interessato o di chi esercito lo potestà genitoria le o del tutore o del 
curato re valido per lo sottoscrizione dello domando con contestuale "autocertificazione ") 
Documento di riconoscimento ......... .............. ......... ........................... .............. ............. .. . 
rilasciato da ........... ............. ................ ............. ........ ........... il •.•.••.•••.•••.••.•.•.••.••••....•.•...• 
(do allegare in copio qualora lo presente domando vengo inoltrato per posto o telefax) 

••• 

Informativa (orticolo 13 del DL.va 196 del 30 giugno 2003} 
Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente attestato assume valore di 
"autocertif icazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000 . I dati personali verranno 
utilizzati su cartacea o per via informatico esclusivamente per dar seguito al relat iva 
procedimento amministrativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati . 
Consenso (articola 23 del DL.va n. 196 del 30 giugno 2003} 
Preso otto dell'Informativo di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattamento 
dei doti personali secondo le modalità indicate. 
Data ................................. .. 
Firma ......... . 
(Firma leggibile dell'interessato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valido per il consenso al trattam ento dei dat i personali} 

Pagina 95 di , 



44900 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 67 del 7-6-2019                                                 

PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

MODELLO L - Domanda per ottenere il "concorso nelle spese" sostenute per fruire di 
prestazioni non preventivamente autorizzate presso un Centro di alt issima 
specializzazione all'estero in assistenza in forma indiretta (DM Sanità 3 novembre 1989, 
articolo 7, comma 2 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989 - DM 30 agosto 
1991, articolo 2) 

All'ASL .................................... . 

DSS di .......... ...... , ................ . 

Il sottoscritto ................. ... ................. ...... ...................... ................ ................. ............. . 
nato il ................... ............. ....... residente a ............. ......... ............................... ............ ... . 
in via ...... ......... .... ................. ................. ....... ...... ............. ......... .................. . n ........... . 
C.F. .......................... .................. ...... cittadinanza ..................... .............................. . 
telefono fisso ............... ........................ . telefono cellulare ........ ....... ...... ...... .................. . 

telefax ................... ................. ........ e-mail ............... ....... .......... ............................. ........ . 

regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL, adeguatamente 
informato e preso atto che: 
• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di rimborso del 
"concorso nelle spese" sostenute per fruire di prestazioni non preventivamente 
autorizzate presso un Centro di altissima specializzazione all'estero, in assistenza in 
forma indiretta, e che più dettagliate informazioni sono riportate in calce al modello ; 
• la domanda e la relativa documentazione deve essere presentata alla competente ASL 
entro tre mesi dall'effettuazione della relativa spesa a pena di decadenza dell'eventuale 

dir itto al rimborso ; 
• nel caso l'interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre compilata 
con i dati di chi ha fru ito delle cure ma va sottoscritta da chi esercita la potestà 
genitoria le o dal tutore o dal curatore; 
• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 445/2000 e 
successive modificazioni ed integrazione con perdita dei benefici e conseguenze anche 
penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come previsto dagli articoli 75 e 76 del 
citato DPR; 

DICHIARA 
di aver usufruito di cure all'estero senza preventiva autorizzaz ione, stante la eccezionale 
gravità ed urgenza, presso il Centro di altissima specializzazione 

D pubblico D privato convenzionato D privato non convenzionato 
denominato : 

ubicato nello Stato ........................................ città ........ .................... .............. ... ............. . 

Pagina 96 
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via ...... ..... .......................... ..................... . n ........... telefono .......... .......... ................. .... .. 
telefax ....................... ............................. e-mail ................. ........ ........ ............. ................ . 

Dichiara inoltre che la preventiva autor izzazione non è stata ottenuta per i seguenti 
motivi : 

Dichiara infine che: 

□ il trasferimento all 'estero è avvenuto con mezzo di trasporto normale; 

Trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non autosufficiente 
il trasferimento all 'estero è avvenuto con accompagnatore; 
Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all' estero è 
avvenuto con il seguente mezzo di trasporto : 

□ volo di linea □ volo speciale □ auto privata □ ambulanza O treno con servizio speciale 

□ altre modalità (specificare) ....... ...................... .................. ............ ....... ....... ...... .... .. 
sostenendo la spesa come da documentazione allegata. 
Atteso quanto sopra, il sottoscritto 

DOMANDA 
ai sensi dell'art icolo 7, comma 2, del DM Sanità 3 novembre 1989, 1989 il rimborso del 
"concorso nelle spese" sanitarie e di trasporto o viaggio sostenute . 
Allega alla presente domanda : 
1. n ..... ...... ....... fatture quietanzate o titoli equipollenti in originale , secondo le norme e 
gli usi locali; 

2. la seguente documentazione sanita r ia relativa alle prestazioni usufruite comprovante 
la eccezionale gravità ed urgenza del caso clinico: ................... ............. ...................... .... .. 

3. la documentazione comprovante di essere in lista di attesa in Italia presso almeno due 
Strutture accreditate , pubbliche o private , con il SSN, da un periodo di tempo superiore 
a quello massimo previsto per ottenere l'autorizzazione in via ordinaria ; 
4. la documentazione comprovante di essersi attivato, prima di recarsi all'estero , per 
ottenere l'autorizzazione al trasferimento per cure in via ordinar ia. 
Data ......... ......................... . 
Firma ....................................... ............ ................ ................ . 

(Firma leggibile dell'interessata a di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per la sat tascrizione della domanda con contestua le "autocert ificazione") 

Documento di riconoscimento ....... .......... ... .......... ......... ..... ....... ............ ......... ........... .... . . 
rilasciato da ........... ................................... ........................ il .... ....... ....... ............... ....... . . 

(da allegare in copia qualora la presente doman da venga inoltrata per posta o telefax) 

*** 
Informativa (articolo 13 del DL.vo 196 del 30 giugno 1003} 
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Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente attestato assume valore di 
"aut ocertif icazione" ai sensi e per gl i effett i del DPR 445/2000 . I dat i personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatica esclusivamente per dar seguito al relativa 
procedi mento amm inist rativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 

dei dati . 
Consenso (artica/o 23 del DL. van . 196 del 30 giugno 2003) 
Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso al trattamento 

dei dati personali secondo le modalità indicate. 
Data .................................. . 
Firma ............................................................ ....................... . 

(Firma leggibile dell'interess ato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per il consenso al trattamento dei dati personali} 

ULTERIORI INFORMAZIONI PER L'INTERESSATO 

Deroga dalla obbligatorietà di preventiva autorizzazione (articolo 7, comma 2, DM 
Sanità 3 novembre 1989 e articolo 2 DM 30 agosto 1991). 
Si prescinde dalla obbligato rietà di preventiva autorizzazione per le prestazioni di 
comprovata eccezionale gravità ed urgenza, ivi comprese quelle usufru ite dai cittadini 
che si trovino già all'estero, alla inderogabile condizione che l' assistito comprovi la 
sussistenza, al momento del trasferim ento all'estero, dei presupposti normalmente 
richiest i per ott enere l'autorizzazione in via ordinaria e prevent iva. 
Tali presupposti si riferiscono a prestazioni che non possono essere ottenute in Italia 
tempestivam ente o in forma adeguata alla partico larità del caso clinico. 
L'assistito deve inoltre dimostr are di essersi attiv ato, prima di recarsi all'estero, per 
ottenere l'autor izzazione al tra sferimento per cure in via ordinaria e preventiva . 
Le domande di "conco rso nelle spese" sostenute all'estero in assistenza indi retta in 
carenza di prevent iva autorizzazione devono essere presentate ali' ASL competente entro 

3 mesi dall' effettuazione della relat iva spesa, a pena di decadenza del diritto . Tale termin e 
decorre dalla data di effettuazione dell'u ltima spesa relativa allo stesso evento sanitar io, 
ovverosia dalla data dell' ultima quietanza o ricevuta ammessa "a rimbo rso". 
In tali casi alla domanda di " rimbor so" delle spese sostenute dovrà essere allegata, oltre 
alla documentazion e ordinaria : 

• la dimostrazione di essere in lista di attesa in Italia presso almeno due Strutture 
accreditat e, pubbliche o privat e, con il SSN, da un periodo di tempo superiore a 
quello massimo previsto per ottenere l'autoriz zazione in via ordi naria, 
• la dimostrazione di essersi attivato , prima di recarsi all'estero, per ottenere 
l'autorizzazio ne al trasferimento per cure in via ordinar ia. 

Da quanto sopra discende che i casi di deroga dall'obbligatorietà di preventiva 
autorizzazione sono del t utto eccezionali. Rientrano in essi prevalentemente i casi di 
t rapianto d' organo per i quali può ipot izzarsi: 
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• l'improvvisa chiamata da parte della Struttura estera dell'assistito , in lista 
nazionale trapianti da oltre il tempo previsto, il quale sia in atte sa in Italia 
dell'autoriuazione al trasfer imento per cure, regolarmente inoltrata; 
• l'imprevisto ricovero per l'intervento dell'assistito, in lista nazionale trap ianti da 
oltre il tempo previsto, che si trovi già all'estero per accertamen ti, tip izzazione, 
ecc. e che abbia già ino ltrat o in Italia la domanda per tra sferimento per cure; 

più in generale, anche al di fuori dei trapianti, tutti i casi in cui le ingravescenti condizioni 
di salute di un assistito, in lista di attesa in Italia presso almeno due Strutture pubbliche o 
private accreditate con il SSN, da un periodo di tempo superiore a quello massimo 
previsto per ottenere l'autorizzazione in via ordi naria, rendano necessarie procedure 
diagnostiche e terapeutiche da effettuar si in tempi inferiori a quelli necessari alla Azienda 
ULSS per la conclusione del procedimento di auto rizzazione preventivo . 
Non possono invece rientrare i casi di prestazioni erogate all'estero per patologie acute, 
imprevist e e imprevedib ili che si manifestano durante un soggiorno all'estero e che sono 
"copert i" dalla TEAM in ambito comun itario , da formulari similari rilasciati per il 
temporaneo soggiorno nei Paesi "convenzionati" , dall'attestato ex articolo 15 DPR 618/80 
per il lavoratori avent i diritto o da apposite polizze assicurative negli altri Paesi. 

Non rientr ano neppure i casi di prestazioni erogate all' estero per patologie già esistenti 
prima del trasferimento all'estero ma per le quali non risulti assolutamente comprovata la 
impossibilit à di erogazione "tempe stiva " ed "adeguata " anche in Italia. 
La valutazione sulla sussistenza dei presuppost i e delle condizion i per usufruire 
dell'assist enza presso Centri di altissima specializzazione all'estero ed il parere sulle spese 
rimborsa bili viene dato, a posteriori, dal Centro Regionale di Riferimento (CRR) 
compete nte al quale l'ASL trasmette tutta la documentazione. 

Ulteriore documentaz ione sanitaria e di spesa prodott e dall'i nteressato dovranno essere 
inviate alla Regione solo se verranno espressamente richieste. 

Avvertenza 

(Circolare Minist ero Sanità n. 33 del 12 dicembre 1989 - Deroghe alle procedur e) 
La deroga di cui tratta si può essere applicata anche nei casi di assistenza diretta presso 
Cent ri pubblici o convenzionati ubicati in ambito comunitario o nei Paesi "convenzionati ". 
In tali casi l'ASL può, previa valut azione della sussistenza dei presupposti da part e del CRR 
con le modalità e procedure previste per l'assistenza indiretta , rilasciare a posterior i il 
Documento 52 (ex E112) oppure analogo formu lario per i Paesi "convenzionati ", su 

richiesta dell'interessato o della Ist ituzione estera. In alternativa può procedere, su 
richiesta dell'assistito al suo rientro in Italia, al rimborso delle spese sostenute secondo le 
tariffe di rimbor so applicate dall' Istituzion e estera che ha erogato le prestazioni, all'uopo 
interpellata. 
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MODELLO M - Domanda per ottenere il rimborso delle spese sanitarie rimaste a carico 
dell'assistito presso un Centro di altissima specializzazione all'estero in assistenza ln 
forma indiretta (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 7, comma 3 Circolare 
ministeria le n. 33 del 12 dicembre 1989) 

All'ASL ............ ......... ....... ..... ... . 

DSS di ............... ....... ........... . 

Il sottoscritto ........................ ..... ............. .......................... ..................... ...................... . 
nato il ....................................... residente a ....... ....... ........ ........................ ............ ....... ... . 
in via ... .............. ................... ........... ........ ........ ........ ...... ...... ...... .... ......... ....... n ........... . 
C.F ....... .............. ............ ..................... ..... cittadinanza ..... ........ ..... ....... ................ .......... . 
telefono fisso .......... .......................... .... telefono cellulare .............. .............................. .. 
telefax ..................................... ....... e-mail .................. ........... ............... ......... ............ .... . 
regolarmente iscritto al SSN negli elench i degli assistiti di codesta ASL e regolarmente 
autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso un Centro di alti ssima 
specializzazione con nota VS. prot . n . ........................................ del ......................................... . 
adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere ut ilizzato per la richiesta di 
rimborso delle spese strettamente sanitarie rimaste a carico dell'as sistito, 
sostenute per fruire di prestazioni presso un Centro di altiss ima 
specializzazione all'estero pubblico o privato, in assistenza in forma ind iretta, e 
che più dett agliate informazioni sono riportate in calce al presente modello ; 
• nel caso l' interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre 
compilata con i dati di chi ha fruito delle cure ma va sottoscritta da chi esercita 
la potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore; 
• quanto dichiarato nella presente domanda assume valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e/o 47 del DPR 
445/2000 e successive modificazioni ed integrazioni, con perdita dei benefici e 
conseguenze anche penali in caso di dichiarazioni non veritiere , così come 
previsto dagli articoli 75 e 76 del citato DPR; 

DOMANDA 

ai sensi dell'articolo 7, comma 3, del DM Sanità 3 novembre 1989 il rimborso in deroga 
delle spese di carattere strettamente sanitario rimaste a prop rio carico, sostenute per 
cure all'estero presso il Centro di altissima specialìzzazione: 

O pubblico O privato convenzionato O privato non convenzionato 
denominato : 
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ubicato nello Stato .......................................... città ................ .......................... ....... ....... . 
via ....... .................................. .................... n ........... telefono ..................... ...... ............. . 
telefax .................. .......................... ........ e-mail .................... ...... .......... ........................ . . 
La richiesta è motivata dal fatto che tali spese rimaste a proprio carico sono 
particolarmente elevate in valore assoluto e soprattutto in relazione al reddito 

complessivo del prop ri o nucleo familiare. 
Dichiara che il prop rio nucleo fami liare ai fini fiscali è costituito da: 

e che il reddito complessivo dichiarato nell'anno (indicare l'anna precedente quello in 
cui sono state erogate le cure all'estero) ........... ................ è stato di€ ...................... .... . 
(in lettere: ....... ............... ........... .................. ........... .................. ..... ) 

Allega alla presente domanda : 
1. n ......... ...... ... fatture quietanzate o titoli equipollenti in originale , secondo le norme e 
gli usi locali, di spese strettamente sanitarie rimaste a proprio carico; 
2. la seguente eventual e documentazione a supporto della domanda : 

Data ...... .............. ... ........... . 
Firma .......... ....... ............................................ ......... ............ . . 
(Firma leggibile dell'interessata a di chi esercita la pot està genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per la sottoscrizione della domanda con contestuale "autocertificazione ") 
Documento di riconoscimento .......................... ............. ........ ..... ..... ............................... . 
rilasciato da ......................... ............... ............ ...... .............. il .................. ..................... . 
(da allegare in copia qualora la presente domanda venga inoltr ata per posta o telefax) 

*** 
Informativa (articolo 13 del DL. vo 196 del 30 giugno 2003) 

Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente attestata assume valore di 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000 . I dati personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatica esclusivamente per dar seguita al relativo 
procedimento amministrativo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati . 
Consenso (articolo 23 del DL.vo n. 196 del 30 giugno 2003) 
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Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso ol trattamento 
dei dati personali seconda le modalità indicate . 
Data .................................. . 
Flrma ............................................ . 
(Firma leggibile de/l'inte ressato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per il consenso al tratt amento dei dati personali) 

ULTERIORI INFORMAZIONI PER L'INTERESSATO 
Deroga sull'ammontare dei " rimbors i" per prestazion i fruite in assistenza ind iretta 

(articolo 7, comma 3, DM Sanità 3 novembre 1989) 

Se le spese complessive (strettamente sanitarie ) che restano a carico dell' assistito dopo 
applicazione del regime ordinario dei "rimbo rsi" sono parti colarmente elevate, in senso 
assoluto ma soprattutto in relazione al reddito complessivo del nucleo familiare 
dell'assistito, tanto da comprometterne le condizio ni economiche, è possibile presentare 
DOMANDA alla propria ASL per ottenere il "rimborso" totale o parziale di tali spese, 
documentate in originale e quietanzate, completando il modello di domanda con le 
informaz ioni relative alla composizione ed al reddito complessivo del nucleo familiare. 
Nella valutazione delle deroghe sui " rimborsi " la Regione Puglia si att iene ai seguenti 
principi : 

• le spese residuali (str ettamente sanitarie ) rimaste a carico dell'assist ito devono 
essere debitame nte documenta te e di per sé partico larmente elevate; 
• se l'interessato documenta spese per le quali è richiesta preventiva specifica 
autorizzazione, che nel caso specifico è mancata, le spese in questione vanno 
considerate solo nei limiti previst i dal regime ordinario di concorso nelle spese; 
• nella valutazione della onerosità di tali spese deve tenersi conto anche del 
reddito complessivo del nucleo familiare il quale in questo caso rappresenta una 
delle componenti essenziali; 
• devono essere escluse dalla deroga le spese residuali di limitato importo 
(indicativamente inferiori al 10% del reddito complessivo annuo del nucleo 
familiare) . 

Una volta che la Regione ha espresso il suo parere sul concorso delle spese sostenute 
rimaste a carico dell'assistito, lo comunica all'ASL che liquida all'assistito il "rim borso" 
eventua lmente concesso, con oneri a proprio carico e secondo le procedu re in uso. 
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MODELLO N - Domanda per ottenere il rimborso delle spese sanitarie rimaste a carico 
dell'assistito presso un Centro di altissima specializzazione all'estero in assistenza in 
forma diretta (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 7, comma 4 - Circolare ministeriale 
n. 33 del 12 dicembre 1989} 

All'ASL ..................... .............. .. 

DSS di ........ ................... ....... . 

11 sottoscritto ......... .......... ........................................ ............... ........ ............ ............... .. . 
nato il ....... ....... ..................... .... residente a ........ ......................... ............... ............... .... .. 
in via .......... .......... ....................... ......................................... ................. ......... n .... ....... . 
C.F .. ............................. ...................... ...... cittadinanza .............. ............... ............... ....... . 
telefono fisso .... .................. ..................... telefono cellula re .................. ................ ........ . 
telefax ................. ........ .................. . e-mail ............. .................. ...................... ......... ...... .. 
regolarmente iscritto al SSN negli elenchi degli assistiti di codesta ASL e regolarmente 
autorizzato al trasferimento per cure all'estero presso un Centro di altissima 
specializzazione pubblico o privato convenzionato con Formulario 
.................................... . rilasciato in data ...................... ........ ... .. 
adeguatamente informato e preso atto che: 

• il presente modello di domanda deve essere utilizzato per la richiesta di 
rimborso delle spese strettamente sanitarie rimaste a carico dell'assistito , 
sostenute per fruire di prestazioni presso un Centro di altissima 
specializzazione all'estero pubblico o privato convenzionato , in assistenza in 
forma diretta, regolarmente autorizzate con rilascio del Formulario 
........ ................. e che più dettagliate informazioni sono riportate in calce al 
presente modello; 
• nel caso l' interessato sia di minore età od incapace la domanda va sempre 
compilata con i dati di chi ha fruito delle cure ma va sottoscritta da chi esercita 
la potestà genitoriale o dal tutore o dal curatore ; 
• quanto dichiarato nella presente domanda assume. valore di contestuale 
"autocertificazione " ai sensi e per gli effett i degli articoli 46 e/o 47 del DPR 
445/2000 e successive modificazioni ed integrazioni, con perdita dei benefici e 
conseguenze anche penali in caso di dichiarazioni non ver itiere, così come 
previsto dagli articoli 75 e 76 del citato DPR; 

DOMANDA 

ai sensi dell'articolo 7, comma 4, del DM Sanità 3 novembre 1989 il rimborso in deroga 
delle spese di carattere strettamente sanitario rimaste a proprio carico, sostenute per 
cure all'estero presso il Centro di altissima specializzazione: 
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O pubblico □ privato convenzionato □ privato non convenzionato 
denominato : ................................ ............ .......................................... .................. . . 
ubicato nello Stato ....................................... ... città ......... .................... ......................... .. 
via ......................................... .................. n . .......... te lefono ................. ............. ............ . 
telefax .................... ............................... e-mail ........................................... .............. ...... . 

La richiesta è motivata dal fatto che tali spese rimaste a proprio carico sono 
particolarmente elevate in valore assoluto e soprattutto in relazione al reddito 
complessivo del proprio nucleo familiare . 
Dichiara che il propr io nucleo famil iare ai fini fiscali è costitu ito da: 

e che il reddito complessivo dichiarato nell'anno (indicare l'anno precedente quello in 

cui sono state erogate le cure all' estero) ...... ....... ....... è stato di€ ........... ............... ....... . 
(in lettere : .................. ............... .............................. .................. .... ) 

Allega alla presente domanda: 
1. n . ................. fatture quietanzat e o titoli equipollenti in originale , secondo le norme e 
gli usi locali, di spese strettamente sanitar ie rimaste a proprio carico; 
2. la seguente eventuale documentazione a supporto della domanda: 

Data ....................... .......... .. 
Firma ........................ ........... ............................................... .. 
(Firma leggibile dell'interessato o di chi esercita la potestà genitoriale o del tutore o del 
curatore valida per la sottoscrizione della domanda con contestuale "outocertificozione") 
Documento di riconoscimento .............. ............................. .................... ......................... . 
rilasciato da ...................................... .................................. il ...... .................. ............... . 
(do allegare in copia qualora la presente domando venga inoltrata per pasta o telefax) 

... 
Informativa (articola 13 del DL. va 196 del 30 giugno 2003} 
Quanto dichiarata ai fini del rilascio del presente attestato assume valore di 
"autocertificazione" ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000. I dati personali verranno 
utilizzati su cartaceo o per via informatico esclusivamente per dar seguito al relativo 
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procedimento omm inistrotivo il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento 
dei dati . 
Consenso (articolo 23 del DL.vo n. 196 del 30 giugno 2003) 
Preso atto dell'Informativa di cui sopra il sottoscritto esprime il consenso ol trattamento 

dei doti personali secondo le modalità indicate . 
Da~ ....... ......... ................ .. . 

Firma ................................................................................... . 
{Firma leggibile dell'i nteressato o di chi esercita la potestà genitor iale a del tutor e o del 
curatore valida per il consenso al trattamento dei dati personali) 

ULTERIORI INFORMAZIONI PER L'INTERESSATO 

Deroga per il concorso nelle spese per prestazioni fruite in assistenza diretta 

(articolo 7, comma 4, DM Sanità 3 novembre 1989) 

I trasferimenti per cure all'estero, previsti dai Regolament i comunitari e da alcuni degli 
Accordi bilat erali di sicurezza sociale intratt enuti dall'Italia con vari Paesi, riguardano solo 
le prestazioni che le Istituzio ni sanitarie estere erogano in forma diretta nelle Strutture 
pubblic he o private convenzionate ai propr i assicurati. In tal caso le prestazioni vengono 
erogate dalle suddette Istituzioni a parità di condizioni e di trattam ento con i propr i 
assistiti. 
Con l'assistenza in forma dire tt a restano a carico dell' assistito che si reca all'estero le 
spese sostenute per: 

• onorari corrisposti ai sanitari che abbiano svolto la propr ia opera in regime 
libero-professionale, anche se in costanza di ricovero, nella Struttura per la quale 
è stato autor izzato il trasferimento, se tali onorari sono soggetti a tariffazione 
separata; 
• ticket s previsti dalla legislazione locale; 
• spese per il viaggio, anche se in ambulanza o con altro mezzo speciale, e per 
l'accompagnatore; 

• spese di soggiorno in atte sa di ricovero e dopo la dimissione; 
• spese di canfori alberghiero eventualmente sostenute durante la degenza 
(telefono, ìV, stanza singola, ecc.) se oggetto di tariffaz ione separat a. 

La normativa citata introduce una deroga alla regola generale, in virtù della quale possono 
essere concessi concorsi nelle sole spese di carattere strettamente sanitario che restano 
a carico dell'assistito , qualora le predett e spese siano part icolarmente elevate in relazione 
anche al reddito complessivo del nucleo familiare dell'assist ito stesso. 
Giova rimarcare che tale deroga concessa per le prestazioni fruit e in assistenza diretta si 
riferisce esclusivamente alle spese di carattere stre tt amente sanitario (pr imi tr e punti dei 
cinque innanzi riportati) e non a tutte le spese sost enute (anche di caratt ere non 
str ettamente sanitar io) rimast e a carico dell'assistito . 
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Pertanto anche la valutazione della particolare onerosità delle spese poste direttamente a 
carico dell'assistito in assistenza diretta viene effettuata con esclusivo riferimento alle sole 
spese di carattere strettame nte sanitario e non al complesso di tutt e le spese 
direttamente sostenute . 
È pertanto possibile presentare domanda alla propria ASL per ottenere il " rimbor so" 
totale o parziale di tali spese di carattere strett amente sanitar io, documentat e in originale 
e quietanzate, completan do il modello di domanda con le informazioni relat ive alla 
composizione del nucleo familiare ed al reddito complessivo prodotto dai component i del 
nucleo familiare , come risulta nell'ultimo anno utile . 
La Regione, cui spetta la valutazione, in sede di determinazione dell'eventuale concorso in 
tali spese si att iene ai seguenti crit eri: 

• le richieste prese in considerazione devono essere significative sotto il profilo 
sanitario e particolarmente rilevanti sotto il profilo economico; 
• le spese stretta mente sanitar ie che sono state poste a carico dell'assistito 
devono essere tali da compromettere le condizioni economiche del nucleo 
familiare ; 
• per tale motivo vanno escluse dalla deroga le spese rimaste a carico 
dell'assistito di importo infe riore al 10% del reddito complessivo del nucleo 
familiare ; 
• si potrà procedere alla concessione del concorso nelle spese di carattere 
str ettam ente sanitario rimaste a carico dell'assistito nei termini seguenti : 

a) quanto ad onorari professionali corr isposti a sanitari che abbiano 
svolta la propria opera in regime libero-professionale, anche se in 
costanza di ricovero, nella Struttura per la quale è stato autorizzato il 
trasferimento e dove è stato utilizzato il modello comunitario {E 112 o 
52) o similar i per i Paesi "convenzionati", a condizione che siano fatturati 
separatamente, sino al 40% dell'esborso; 
b) quanto ai tickets previsti dalla legislazione locale sino all'80% 
dell'esborso; 
c) quanto a spese di trasporto e di viaggio per l'assistito e per 
l'accompagnator e autorizzato, sino all'80% dell'esborso. 
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MODELLO O - Comunicazione di autorizzazione al trasferimento per cure presso Centri di 
altissima specializzazione all'estero in assistenza in forma diretta (DM Sanità 3 
novembre 1989, articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

Al Sig .......... ............................................................ . 
Via .................. ................ ....... ........... ... n .............. . 
CAP ........ .......... Località ........... ........................ .... . 

e p. c. Al Centro Regionale di Riferimento 

Sulla base della normativa in epigrafe richiamata, così come successivamente modificata 
ed integrata, visto il parere favorevole e vincolante per questa ASL espresso dal Centro 
Regionale di Riferimento di ................ ............................... .......... branca specialistica di 
............ ................... ....... ............... ............... .. in data ............................ ................. ....... , 
ns. prot n. ..... ......... .............. ........... .... del ........ ...... .................. ................ , 
relativamente alla Sua domanda di trasferimento per cure presso un Centro di altissima 
specializzazione all'estero, ns. prot. n .............................. .... del ............ .................... . , 
questa Amministrazione Le comunica l'autorizzazione al trasferimento all'estero per le 
cure richieste in assistenza diretta presso il Centro di altissima specializzazione 

O pubblico O privato convenzionato O privato non convenzionato 
denominato .................................. ............. ...................................................................... . 
ubicato nello Stato ...................... .............. ...... città ....... ................. ............... ................ .. 
via ............... ............................................ n .... ....... telefono ......................................... .. 
telefax ......... ......................... ................. e-mail ................................. .......... ....... ............. . 
da fruire nel periodo autorizzato dal .................. .................. . al ............ .............. ........... . 

Conformemente alle esigenze connesse al caso clinico in esame ed al conseguente 
parere del Centro Regionale di Riferimento 

O Il trasferimento all'estero è autorizzato con mezzo di trasporto normale. 

Trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non autosufficiente 
O il trasferimento all'estero è autorizzato con accompagnatore . 
Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero è 
autorizzato con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

O volo di linea O volo speciale O auto privata O ambulanza O treno con servizio speciale 

O altre modalità (specificare) .......................................... ........ ............................... ........ .. 

Questa Amministrazione Le comunica altresì che Le sarà rilasciato apposito Formulario 
S2 (o simili) da presentare al Centro di altissima specializzazione all'estero . 
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Firma e timbro del Dirigente Responsabile 

Eventuali allegati : .......................................................................................................................... . 
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MODELLO O - Comunicazione di autorizzazione al trasferimento per cure presso Centr i di 
altissima specializzazione all'estero in assistenza in forma diretta (DM Sanità 3 
novembre 1989, articolo 4 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 1989) 

Al Sig ....... ............ ...................... ............... .............. . 
Via ........... ............ ............... ............ .... . n ............. .. 
CAP ........... ....... Località ................ ......... ............ .. . 

e p. c. Al Centro Regionale di Riferimento 

Sulla base della normativa in epigrafe richiamata , così come successivamente modificata 

ed integrata, visto il parere favorevole e vincolante per questa ASL espresso dal Centro 
Regionale di Riferimento di ......................................................... branca specialistica di 
............................... .................. ............... ...... in data ......... ..... ................. ......... ........ .... , 
ns. prot n. .......... ................ ........ ......... del ............................. ................... , 
relativamente alla Sua domanda di trasferimento per cure presso un Centro di altissima 
specializzazione all'estero, ns. prot . n. ................................. del 
.......... ........................... , questa Ammin istrazione le comunica l'autorizzazione al 
trasferimento all'estero per le cure richieste in assistenza diretta presso il Centro di 
altissima specializzazione 

O pubblico O privato convenzionato O privato non convenzionato 
denominato ................................................................. ..................... ................ ............... . 
ubicato nello Stato .......................................... città ......................... .......... ....... .......... ... .. 
via ...................................... ..................... n .... ....... telefono .......................... ............... .. 
telefax ................... ............ ........... ......... e-mai l ..................... ......................................... . . 
da fru ire nel periodo autorizzato dal ......................... ............ al ........ ...... ...................... .. 

Conformemente alle esigenze connesse al caso clinico in esame ed al conseguente 
parere del Centro Regionale di Riferime nto 

O Il trasferimento all'estero è autorizzato con mezzo di trasporto normale. 

Trattandosi di persona O minorenne O maggiorenne non autosufficiente 

O il t rasferimento all'estero è autorizzato con accompagnatore . 
Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il trasferimento all'estero è 

autorizzato con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

O volo di linea O volo speciale O auto privata O ambulanza O treno con servizio speciale 

O altre modalità (specificare) ....... .... .................................... ........................................ ... . 

Questa Amministrazione le comunica altresì che le sarà rilasciato apposito Formulario 
S2 (o simili) da presentare al Centro di altissima specializzazione all'estero. 
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Data ....... ........ ....... ...... ...... ............ ... . 
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Firma e timbro del Dirige nt e Responsabile 

Eventuali allegati : ............ .................................................. .................................................. .......... . 
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MODELLO Q - Trasmissione dell 'istanza per ottenere il rimborso delle spese rimaste a 
carico dell'assistito dopo il rimborso ordinario, sostenute per fruire di prestazioni 
autorizzate presso un Centro di altissima specializzazione all'estero (DM Sanità 3 
novembre 1989, articolo 7, comma 3 - Circolare ministeriale n. 33 del 12 dicembre 
1989) 

Alla Commissione Regionale ex. Art . 1 D.M.13/0S/93 

□ assistenza diretta □ assistenza indiretta 
□ cure di neuro riabilitazione □ L.104/92 
□ trapianti e prestazioni collegate 

Istanza di rimborso in deroga ex art icolo 7, comma 3 DM 3 novembre 1989 delle spese 
rimaste a carico dell' assistit o ........ ..... ....... ..... .............. ......... ........... ................ ............... . 
nato il ....................................... residente a ........................ .......... .......................... ....... .. 
in via ...... ................ .......... ....... ....................... ............... .................... ........... .. n ........... . 
C.F . ............. ......... ................................. ... cittadinanza ......... ........................ ................. .. 
telefono fisso ...... ........ ................. ......... telefono cellulare ...... .................................... ... . 
telefax ............. ............................. .. e-mail ............... ............................ ................. ......... . 
affetto da ....................................................................................................................................... . 
e regolarmente autorizzato al trasfer imento per le cure nel periodo 
dal ........................................................................ al ...................................................................... . 
presso il Centro di altissima speciali zzazione 

O pubblico O privato convenzionato O privato non convenzionato 
denominato : 

ubicato nello Stato ............. ....................... .... città ................................................... ...... .. 
via ..................... ...................................... n . .......... telefono ......................................... .. 
telefax ................................................... e-mail ..... ....... .............. .... ............ ............. ... ..... . 

A tal proposito si dich iara che: 

Il trasfer imento all'estero è avvenuto con mezzo di trasporto normal e. 

Stanti le esigenze connesse alla gravità del caso clinico il tr asferimento 
all'estero è avvenuto con il seguente mezzo di trasporto speciale: 

volo di linea volo speciale auto privata ambulanza treno con servizio 
speciale 

altre modal ità (specificare) 
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Trattando si di persona minorenne maggiorenne non autosufficiente 
il trasferimento all'estero è avvenuto con accompagnatore (specificare 
generalità) : ...................................................................................................................... . 

È stato rilasciato O il Modello S2 O altro Modello (specificare) ............................. .. 

Si attesta che la richiesta di rimborso in deroga è stata inoltrata dall'assistito: 

O entro il termine di decadenza previsto dalla normativa vigente ; 

O oltre il ter mine di decadenza previsto dalla normativa vigente per le seguenti 
motivazion i: 

La richiesta è motivata dal fatto che le spese rimaste a carico dell'assistito sono 
particolarmente elevate in valore assoluto e soprattutto in relazione al reddito 
complessivo del nucleo familiare costituito , ai fini fiscali , da (indicare le generalità dei 
component'1 : 

li reddito complessivo dichiarato nell'anno (indicare l'anno precedente quello in cui sono 
state erogate le cure all'estero) ................. .............. è stato di C ...... ... ..................... ..... . 

(in lettere : ........... ............................... ........................... ...... .......... ) 

Si attesta che le spese per cui è richiesto il rimborso in deroga sono state debitam ente 
rendicontate dall'intere ssato con t itoli e documenti idonei ai sensi di legge e che la 
documentazione probator ia relativa alle spese risulta essere congrua con gli importi 
indicati nelle seguenti schede riepilogative : 
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PUGLIA 

Numero e data fattura, 
ricevuta, giust ificativ o di spesa 

o titolo equipollente 

Numero Impor Impor 
totale di to to 
fatture, totale totale 

ricevute, in in 

giustifica valuta euro 
tivi di estera 
spesa o 
titoli 
equipolle 
nti 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

SPESE SANITARIE 

Importo in valuta Controvalore in euro (calcolato 

estera in base al tasso di cambio del 
giorno di effettuazion e delle 
relative spese) 

Importo Quota Numero e Import Quota 
già percentu data del o per percentu 

rimbors aie sul provvedi me cui si aie sul 

ate totale già nto di chiede totale 
dall'ASL rimborsa liquidazione il per cui si 
(in euro) ta rimbor chiede il 

dall'ASL soin rimborso 
deroga in deroga 
(in 
euro) 
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PUGLIA 

Numero e data fatt ura, 
ricevuta, giustificativo di spesa 
o titolo equipoll ente 

Numero Impor Impor 
totale di to to 
fatture , totale totale 
ricevute, in in 
giustifica valuta euro 

tivi di estera 
spesa o 
titoli 
equipol\e 
nti 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

SPESE FARMACEUTICHE 

Importo in valuta Contro valore in euro (calcolato 
estera in base al tasso di cambio del 

giorno di effet tuazione delle 
relative spese) 

Importo Quota Numero e Import Quota 
già percentu data del o per percentu 

rimbors aie sul provvedi me cui si aie sul 
ato totale già nto di chiede totale 
dall'ASL rimborsa liquidazione il per cui si 
(in euro) ta rimbor chiede il 

dall 'ASL soin rimborso 
deroga in deroga 
(in 
euro) 
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PUGLIA 

Numero e data fattura, 
ricevuta, giusti ficativo di spesa 
o titolo equipollente 

Numero Impor Impor 
totale di to to 
fatture, totale totale 
ricevute, in in 
giustifica valuta euro 
tivi di estera 
spesa o 
titoli 
equipolle 
nti 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

SPESE PROTESICHE 

Importo in valuta Controvalore in euro (calcolato 
estera in base al tasso di cambio del 

giorno di effettuazio ne delle 
relative spese) 

Importo Quota Numero e Import Quota 
già percentu data del o per percentu 
rimbors aie sul provvedime cui si aie sul 
ato totale già nto di chiede totale 
dall'ASL rimborsa liquidazione il per cui si 
(in euro) ta rimbor chiede il 

dall'ASL soin rimborso 
deroga in deroga 
(in 
euro) 
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PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL' OFFERTA 

SPESE PER PRESTAZIONI PROFESSIONALI 
Numero e data fattura, Import o in valuta Controvalore in euro (calcolato 
ricevuta, giusti ficativo di spesa estera in base al tasso di cambio del 
o titolo equipollente giorno di effettuazione delle 

relative spese) 

Numero Impor Impor Importo Quota Numero e Import Quota 
totale di to to già percentu data del o per percentu 
fatture , totale totale rimbors aie sul provvedime cui si aie sul 
ricevute, in in ato totale già nto di chiede totale 
giustifica valuta euro dall'ASL rimborsa liqu idazione ìl per cui si 
tivi di estera (in euro) la rimbor chiede il 
spesa o dall'ASL soin rimborso 
t itoli deroga in deroga 
equipolle (in 
nti euro) 
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E 
PUGLIA 

Numero e data fattura, 
ricevuta, giustificativo di spesa 
o tito lo equipollente 

Numero Impor Impor 
totale di to to 
fatture , totale totale 
ricevute , in in 
giustifica valuta euro 
t ivi di estera 
spesa o 
t itoli 
equipolle 
nti 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL' OFFERTA 

TICKETS 

Importo in valuta Controvalore in euro (calcolato 
estera in base al tasso di cambio del 

giorno di effett uazione delle 
relat ive spese) 

Importo Quota Numero e Import Quota 
già percentu data del o per percentu 
rimbors aie sul provvedi me cui si aie sul 
ato totale già nto di chiede totale 
dall'ASL rimbor sa liqu idazione il per cui si 
(in euro) ta rimbor chiede il 

dall'ASL soin rimborso 
deroga in deroga 
(in 
euro) 
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PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

SPESE DI TRASPORTO O VIAGGIO 

Numero e data fattura, Importo in valuta Controva lore in euro (calcolato 
ricevuta, giust ificativo di spesa estera in base al tasso di cambio del 
o titolo equipollente giorno di effettuazione delle 

relative spese) 

Numero Impor Impor Importo Quota Numero e Import Quota 
totale di to to già percentu data del o per percentu 
fatture, totale totale rimbors aie sul provvedi me cui si aie sul 
ricevute, in in ato totale già nto di chiede totale 
giustifica valuta euro dall'ASL rimborsa liquidazione il per cui si 
tivi di estera (in euro) ta rimbor chiede il 
spesa o dall ' ASL so in rimborso 
titoli deroga in deroga 
equipolle (in 
nti euro) 
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PUGLIA 

Numero e data fattura, 
ricevuta, giustificativo di spesa 
o t itolo equipollente 

Numero Impor Impor 
totale di to to 
fatture, totale totale 
ricevute, in in 
giustifica valuta euro 
tivi di estera 
spesa o 
titoli 
equi polle 
nti 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

SPESE DI SOGGIORNO4 

Importo in valuta Controvalore in euro (calcolato 
estera in base al tasso di cambio del 

giorno di effettuazi one delle 
relative spese) 

Importo Quota Numero e Import Quota 
già percentu data del o per percentu 
rimbors aie sul provvedime cui si aie sul 
ato totale già nto di chiede totale 
dall'ASL rimborsa liquidazion e il per cui si 
(in euro) ta rimbor chiede il 

dall'ASL so in rimborso 
deroga in deroga 
(in 
euro) 

• Da compilare solo in caso di trasferimenti all'estero per trapianti o per cure di neuro 
riabilitazione per portatori di handicap. Negli altri casi. unicament e al fini della va lu taz ion e perce ntuale 
delle spese residu e e non del rimbor so, possono essere incluse le so le spese di soggiorno in alberghi o 
struttur e assi milate e so lo se risultan ti da titoli idonei speci ficatamente intestati al so lo soggetto autorizzato 
all'esec uzione delle prestazio ni sanitarie. Non sarà preso in consider azione il soggio rno in stru tture diverse, 
il sogg iorno di eventuali accompagnatori e le spese di vitto o soggiorno non intes tate e/o risultanti da 
scontrini fiscali o simili. 
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Numero Impor 
totale di to 
fatture, totale 
ricevute, in 
giustifica valuta 
tivi di estera 
spesa o 
titoli 
equipolle 
nti 

Impor Importo 
to già 
totale rimbors 
in ato 
euro dall'ASL 

(in euro) 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

TOTALE' 

Quota Numero e Import 
percentu data del o per 
aie sul provvedime cui si 
totale già nto di chiede 
rimborsa liquidazione il 
ta rimbor 
dall'ASL so in 

deroga 
(in 
euro) 

Quota 
percentu 
aie sul 
totale 
per cui si 
chiede il 
rim borso 
in deroga 

5 Inserire il totale compless ivo ottenuto somman do i tot ali parziali r iferiti alle diverse tipo logie di 
spesa (sa nitarie, farmaceutic he, protesiche , ecc .... } 

Pagina 120 di 121 



44925 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 67 del 7-6-2019                                                                                                                                

et) REGIONE 
PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA 
SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI 
SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 
DELL'OFFERTA 

Si allegano alla presente : 

O copia della proposta motivata rilasciata dal medico specialista; 

O copia del Mod . TRS0l, compilato e firmato in tutte le sue parti ; 

O copia del Mod. S2 o equivalente (specificare) ............................... ; 

O copia del certificato di dimissione rilascìato dal Centro estero con indicazione 
del periodo di cure e descrizione dettagliata delle prestazioni fruite ; 

O copia del parere del CRR sulle spese ordin ~riamente rimborsabili , ai sensi 
dell'art . 6 del O.M. 03.11.1989, resa in forma analitica sulle singole spese 
prodotte a rimborso 6; 

O copia di valida dichiarazione ISEE; 

O copia dell'attestazione dello stato di handicap - L. 104/92, art . 3, comma 3; 

O copia della certificazione prodotta dalle rappresentanze diplomatiche o 
consolari italiane in loco, sulle caratteristiche della struttura sanitaria (natura 
privata convenzionata della struttura sanitaria estera, avente o meno lo scopo 
di lucro) e sulle tariffe applicate (solo nel caso di strutture private 
convenzionate) ; 

O copia di n .................. fatture quietanzate o titoli equipollenti, secondo le 
norme e gli usi locali; 

O la seguente eventuale documentaz ione ritenuta utile a supporto della 
domanda : ........................................................................................................................ . 

Data .................. ...... .......... . 

Timbro e firma del Responsabile del DSS Timbro e firma Dirigente ASL 

6 la Commissione Regionale non potrà autorizzare concorsi in deroga nell·ipotesi in cui la spesa, o 
una parte delle spese. non siano considerate rimborsabili in via ordinaria dal CRR compete nte 

Il presente Allegato di 
Il Dirige 

(Giovanni 

Pagina 121 di 121 




