
 

 

 

 

Spett.le 

ATO Ufficio d’Ambito 

VIA DAVERIO,  10 

21100 VARESE 

 

 

 

Varese, 28 marzo 2017 

 

Protocollo n. 50 / 2017 

 

Oggetto: Offerta servizio di Sorveglianza Sanitaria 

 

Spett.le Ufficio d’Ambito, 

come da accordi, alla presente si allega il preventivo per la Sorveglianza Sanitaria dei Lavoratori della Vostra Azienda. 

L’occasione è gradita per porgere cordiali saluti.        

 

Centro Polispecialistico Beccaria Srl 

 

 

 

 



 

 

Accertamenti per impiegati tecnici uso automezzo pat B 

 

Ac c erta m ent i  p r ev en ti v i  e  p er i o d ic i  /  a nn ual i   

Costo in € 

EMO CR OM O CO M P LE T O  4,00 

G L ICE M IA  1,30 

CRE AT IN I NE MI A  1,30 

GO T  1,30 

G PT  1,30 

GA M MA G T  1,30 

ESA ME U R INE  1,30 

P RE LI E VO VENO SO  0,50 

V IS IO TES T  21,00 

V IS IT A MED IC A  17,00 

TO TA LE  50,30 

 

  Accertamenti per addetti ufficio con uso VDT > 20 ore alla settimana 

 

Ac c erta m ent i  p r ev en ti v i  e  p er i o d ic i  /  b i enn al i  

o  qu in q ue nna l i   

 

Costo in € 

V IS IO TES T  21,00 

V IS IT A MED IC A  17,00 

TO TA LE  38,00 

 

VIS IT A S P ECIALI S TICA  OCUL IS TIC A (A  

Ric hie sta )  

30,00 

 

 

 

 



 

 

 

Adempimenti obbligatori del Medico Competente: 

Des criz i on e  

 

Costo 

REDA Z I ONE P IA NO SA NI TA R IO (S p es a da 

ad d e b itars i  s ol o p er  i l  p r im o a nn o)  

€  150,00 

 

SOP RA L LUO GO NE G L I AM B IEN T I D I  

LA VO RO (a nn ual e)   

Ar t.  2 5 c .1  l et t er a  l )  D. L gs .81 /08  

 

€  73,00 

RE LAZ ION E SA NI TA R IA  c on in vi o  

te l emat i c o dat i  a l l ' Ina i l  (ann ual e)  E  

PA RT EC I PAZ IO NE DE L MED I CO A L LA R I UN ION E 

PE R IOD IC A (an nua l e)  

 Ar t.  3 5 D. L g s.81 /08  

Ar t.  4 0 c.  1  D. L gs .  81 /08  

 

 

€  200,00 

 

Eventuali prestazioni extra su richiesta: 

Des criz i on e  

 

Costo 

USC IT A DE L MED I CO p e r  l ’es e c uz io ne  

d el l e  vis it e pr es s o la  Vs .  Azi en d a  *  

€  70,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CONDIZIONI GENERALI:  

Validità offerta:   Anno 2017 

Fatturazione:   Mensile 

Disponibilità:   Immediata  

La periodicità degli accertamenti sarà stabilità dal Medico Competente nel Piano di Sorveglianza Sanitaria sulla base 

dell’effettiva esposizione ai rischi ed alle condizioni personali dei singoli lavoratori. 

Sempre a discrezione del Medico Competente , potrebbe esserci l’aggiunta o l’eliminazione di alcuni esami, a seguito 

della presa visione  della valutazione dei rischi con l'indicazione dell'effettiva esposizione. 

Vi preghiamo di restituire al Centro Polispecialistico Beccaria Srl la allegata conferma d’ordine controfirmata per 

accettazione via fax al n. 0332.234333 o  posta elettronica all’indirizzo mdl@centrobeccaria.com  

All. – 1 : Conferma d’ordine da restituire firmata per accettazione  

Numeri utili: 

Segreteria Medicina del Lavoro – Silvia int. 310 e  Ilaria int. 309   tel. 0332.234395 / fax. 0332.234333 

E mail : mdl@centrobeccaria.com   

Responsabile Ufficio Commerciale– Katiuscia Faustini  tel. 0332.234395 int 311    349/8498320 

E mail : commerciale@centrobeccaria.com        
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Allegato 1 

 

Spett.le  

Centro Polispecialistico Beccaria Srl 

Dipartimento Medicina del Lavoro 

Via Corridoni snc 

21100 Varese  

 

 

Data. …………………………………… 

 

Oggetto: Accettazione della Vostra offerta Prot. n. 50/2017 per prestazioni sanitarie di Medicina del Lavoro. 

Con riferimento a quanto in oggetto, Vi confermiamo l’accettazione della Vostra offerta e delle clausole in essa 

contenute. 

 

Per accettazione 

Timbro e firma Azienda 

 

…………………………………………………. 

                                                                     


