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Spett. Le OFI CL-AG-EN 

 

PEC: siciliacentrale.ofi@pec.fnofi.it 

 

 

 

RICHIESTA PARERE CONGRUITÀ / LIQUIDAZIONE / CONCILIAZIONE 

 

Il/La sottoscritt_ 

 

Cognome e nome  

Data e luogo di nascita  

Codice fiscale  

Domicilio fiscale  

Numero iscrizione Albo   

Recapito telefonico  

Recapito mail  

Recapito PEC  

 

Presso il proprio studio o il domicilio del paziente sito in _________________________________, 

  

Per un totale di € _______________come da prospetto allegato e trasmesso al/alla paziente in  

 

data ______________________ mediante ___________________________________________  

 

Poiché il paziente risulta tuttora insolvente, il/la sottoscritto/a CHIEDE: 

 

□ che codesto Ordine voglia esprimere il proprio parere circa la congruità/liquidazione dei predetti 

onorari e procedere all’opinamento della parcella. 

 

Oppure 

  

□ ai sensi dell’art. 3 lettera g) del DLCPS del 13/09/46 n. 233, che l’Ordine si interponga tentando 

di addivenire alla conciliazione della vertenza, tenuto conto che in caso di mancanza di accordo 

transattivo tra le parti l’Ordine provvederà ad esprimere il suo parere sulla congruità degli onorari. 

  

Si allega la sintetica relazione circa: 

 

a) l'oggetto dell'attività professionale svolta (con una breve ma completa relazione e 

descrizione dell’attività professionale svolta); 
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b) la durata dell'attività professionale svolta, se la stessa è terminata oppure è in corso;  

c) il momento in cui è stata svolta l'ultima delle attività appena descritte;  

d) il risultato conseguito, ed eventualmente, la rilevanza del programma riabilitativo;  

e) i criteri sulla base dei quali sono stati determinati i compensi; 

f) la richiesta di pagamento inviata al cliente e/o assistito mediante PEC o posta raccomandata;  

g) l'indicazione della sussistenza o meno di un accordo scritto con il cliente e/o assistito sulla 

regolamentazione del compenso. 

h) le generalità del cliente e/o parte assistita (residenza e codice fiscale, l'eventuale indirizzo PEC);  

 

Si allega la documentazione a supporto dell’attività; 

 

1 Ricevuta del versamento dei diritti di segreteria 

2 Copia fattura trasmessa al/alla paziente 

3 Relazione sintetica attività 

4 Documento identità richiedente 

5  

6  

7  

8  

9  

10  

 

 

 

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE DELL’INFORMATIVA AGLI 

ISCRITTI ALL’ORDINE IN TEMA DI TRATTAMENTO DEI DATI. 

 

 

 

 

 

Data _________________________  

FIRMA ____________________________ 
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