
H+ Gli Ospedali Svizzeri 
Dipartimento tariffe 
Gilles Hirt 
Lorrainestrasse 4a 
3013 Bern 

 
 
 
 
 

 

Dichiarazione di adesione alla convenzione tariffaria riguardante la remune-razione di diagnosi neuropsicologica secondo la 
LAMal tra H+ gli ospedali svizzeri e la Cooperativa di acquisti HSK SA. 

Nome (Ospedale) Indirizzo CP ZSR-Nr GLN-Nr. Nome, nome  
(persona di contatto) 

E-mail  
(persona di contatto) 

       

       

       

       

Ihr Kontakt: 
Nome, nome E-mail Numero di 

telefono 
Commento 

    

 
Firmando la dichiarazione di adesione, l'ospedale conferma che soddisfa le condizioni di adesione secon-do l'art. 4 comma 3 della convenzione tariffaria. 

Città, Data 

 

 

 

Firma 

 

 

 

Firma 

Nome Cognome Nome Cognome 

Funzionare Funzionare 
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