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Prestazioni

4.01.1 Somministrazione test di intelligenza € 9,71 a

4.01.2 Somministrazione test di deteriorameanto € 1549 a

4.08.3 Somministrazione test proiettivo o di personalita € 7,75 o

4.09 Colloquio psicologico-clinico € 1937 o

RM 12 Visita psichiatrica per certificato € 14,46 o

*Queste prestamom sono erugate per fini medico-legali, pertanto non rientrano nei L.E.A. e devono
cssere pagate per intero. Nel caso di certificazioni per ’affido o per I’adozione, ecssendo esenti dal
pagamento (DPCM del 28/11/2003) bisogna specificare, nell’apposito spazio il codice esenzione
RECUP I01.

Codici Centri di Salute Mentale*™

101 Via Plinio n®° 31

102 Via Montesanto n° 71 POL. TOR D
I Qui

103 Via Boccea n°271 PAGAT%

104 Via {nnocenzo IV n° 16/d Data

107 Via San Godenzo n° 204 v

108 Via Antonino di Giorgio a° 19
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