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COPIA DELLE RADIOGRAFIE EFFETTUATE DURANTE LA PRESTAZIONE DI
PRONTO SOCCORSO MEDICOE/O CHIRURGICO:

N.B.: Il mancato ritiro dei radiogrammi entro 30 giorni dalla richiesta comporta
P’addebito totale del costo di produzione.
(L.n°412 del 30/12/91)

N° di Radiogrammi formato cm 24X30 Euro 4,00
N° di Radiogrammi formato cm 35X43 Euro 8,00
C.D. Euro 15,00

* Regione
Sistema Sanitario Lombardia



