
 

 
 
 
Ai professionisti medici convenzionati cessati dall'anno 2010 per la medicina 
generale, pediatria di libera scelta, emergenza sanitaria, continuità assistenziale,  
medicina dei servizi e ad essa assimilata. 
 
Si rende noto che, a partire dal mese di settembre 2018, la Azienda USL Toscana Nord Ovest 
provvederà ad erogare gli arretrati correlati agli AA.CC.NN. di recente sottoscrizione. 
 
Le SS. LL., pertanto,  sono invitate a comunicare entro il 30 settembre 2018 i rispettivi dati 
concernenti residenza ed IBAN, se diversi da quelli già a suo tempo forniti, ovvero se durante 
il periodo di servizio non era stato utilizzato lo strumento dell'accredito bancario, ai seguenti 
indirizzi di posta elettronica: 
 
cun.mmg@uslnordovest.toscana.it    per medici di famiglia 
 
cun.pls@uslnordovest.toscana.it    per pediatri di famiglia 
 
cun.cagm118ms@uslnordovest.toscana.it  per medici di Continuità 

Assistenziale/Emergenza sanitaria/Medicina 
servizi e Assimilata 

 
 
I dati indicati dovranno essere inviati utilizzando esclusivamente il modello allegato. 
 
 
Agli stessi indirizzi e-mail sopra indicati possono essere inviate anche eventuali richieste di 
chiarimento, specificando un numero di telefono a cui essere contattati. 
 
 
Distinti saluti. 
 
Pisa, ________________ 
 
 
Dip. Affari Generali e Rapporti Istituzionali 
IL Direttore Dr. Gianluigi Ferri 
 
 
       UOC Convenzioni Uniche Nazionali AP e CA 

Il Direttore Dott.ssa Cinzia Porrà 
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COMUNICAZIONE COORDINATE BANCARIE 
 

 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ 
 
nato/a ______________________ il _____________ C.F. _____________________________ 
 
residente a___________________P.za/Via__________________________________________ 
 
CHIEDE che tutti i pagamenti a decorrere dal mese di ________________________________ 
 
 
vengano accreditati sul seguente Codice IBAN: 
 

Coordinate Bancarie IBAN 
                           
 
Intestato a ______________________________________________________________ 
 
Presso la banca __________________________________________________________ 
 
Agenzia _______________________________________________________________ 
 
 
(se la richiesta viene presentata dopo il giorno 10 del mese la variazione verrà registrata il mese 
successivo), 
 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni alla situazione 
dichiarata. 
 
 
Data, _____________________ 
                                                                                                
 
                                                                                                                                              FIRMA   
 
                                                                                                          
_______________________________________ 
 
  
 
 
 


