
Dichiarazione di adesione alla convenzione tariffale 

tra 
Associazione Svizzera degli Ergoterapisti (ASE) 

e 
Croce Rossa Svizzera (CRS) 

da un lato e 

tarifsuisse 
dall’altro 

Conformemente all’articolo 46 della lLegge federale sull’assicurazione malattia (LAMal), la 
sottoscritta / il sottoscritto, ergoterapista indipendente o organizzazione di ergoterapia, dichiara 
la propria adesione alla convenzione entrata in vigore il 1° gennaio 2005. 

N. RCC: …………………………………………..    N. GLN: ……………………………………. 

E-mail:  ...................................................................................................................................  

Organizzazione di ergoterapia:  ..............................................................................................  
oppure ergoterapista: 

Cognome:  ..................................................... Nome: .......................................................... 

Indirizzo: …………………………………………………….. 

 Per favore assicurarsi che le informazioni indicate nel presente modulo corrispondano – secondo 
www.refdata.ch – a quelle associate al n. GLN (persona fisica o giuridica e denominazione 
esatta).  

Spuntare l’opzione pertinente (una sola scelta possibile) 

� Sono membro dell’ASE e desidero aderire alla convenzione secondo le condizioni 
dell’ASE. 

� Sono membro della CRS e desidero aderire alla convenzione secondo le condizioni della 
CRS. 

� Non sono membro né dell’ASE né della CRS e desidero comunque aderire alla convenzione. 
Conformemente all’articolo 4 delle direttive sulla convenzione tariffale pago a tarifsuisse la 
tassa di adesione unica di CHF 200.– e un contributo alle spese di CHF 200.– annui a 
decorrere dall’anno seguente l’adesione. 

Il contratto di garanzia della qualità è parte integrante della presente convenzione tariffale. 

Riconosco espressamente le condizioni contrattuali, in particolare le modalità di fatturazione e la 
regolamentazione delle tasse e confermo l’esattezza delle informazioni fornite. 

................................................................. ......................................................................... 
Luogo e data Firma 


	Associazione Svizzera degli Ergoterapisti (ASE)
	Croce Rossa Svizzera (CRS)
	Spuntare l’opzione pertinente (una sola scelta possibile)

	N RCC: 
	N GLN: 
	Email: 
	Organizzazione di ergoterapia: 
	Cognome: 
	Nome: 
	Indirizzo: 
	Luogo e data: 
	Firma: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


