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CHIEDO
Copia della cartella clinica relativa al mio ricovero presso la vostra
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Delego al ritiro il Sig./la Sig.ra ............ccoeeeeeeeeeeeeeevnenanaen..
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In fede
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Chiedo che la copia di cartella clinica sia spedita sotto la mia
responsabilita al seguente indirizzo:

Cogrnome € NOME .......co.ecvevveeireuieiieensnnnnn

VIS oot s e

CAP .....omsmn CIFTA! sci000:20058855350800

----------------------------------

N.B. S| FA PRESENTE CHE IL RITITO DELLA COPIA DI CARTELLA
CLINICA DOVRA’ ESSERE EFFETTUATO ENTRO 60 GG. DALLA
PRESENTE RICHIESTA. IN CASO CONTRARIO LA CASA DI CURA
- TORNERA' AD ARCHIVIARE LA CARTELLA E OCCORRERA’

NUOVA RICHIESTA PER AVERLA
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La copia di cartella clinica viene rilasciata all’intestatario della stessa presentando un
documento d’identita VALIDO NON SCADUTO (Libretto di pensione, carta d’identita o
passaporto) in 7 giorni.

Nel caso di ritiro da parte di persona diversa dall’intestatario della cartella clinica , il
delegato dovra avere entrambi i documenti di identita , sia il proprio sia quello della
persona intestataria della cartella clinica.

Prima di venire in casa di cura per il ritiro Vi preghiamo di telefonare tutti i giorni (ad
eccezione di sabato, domenica e festivi) al n. 051/2984947 dalle 12.00 alle 14.00 per
accertarsi che la documentazione richiesta sia pronta

ORARI PER IL RITIRO : dal lunedi al venerdi : dalle 9.00 alle 17.00

1l sabato dalle 10.00 alle 12.00
XXX XXX XXX XXX LXK XXX XXXXXXXXXX XXX XXX XXX XX XXX XXXXXXXXXX
Se la copia della cartella clinica non é stata richiesta al momenio della dimissione si dovra
far pervenire alla Casa di Cura il modello AMM.19 o 20 allegato compilato in ogni sua
parte. La copia della cartella verra quindi spedita all’intestatario della cartella con la
dicitura “ Riservata alla Persona” con raccomandata in contrassegno all’indirizzo
indicato sulla richiesta con la fattura relativa alla copia e al rimborso delle spese di
spedizione.
O XXX XXX KKK XXX XX XXX XXX XLXXXKXXXLXX XXX XX XXX XXXXXLXXXLXX

COSTO TOTALE PER COPIA CARTELLA Euro ................ Di cui:
a per la copia di cartella clinica €... ... ......... o oo ev v
Q in caso di spedizione a mezzo Raccomandata A.R al domicilio la cifra forfetaria di
€ 12,20 (dodici/20) per spese postali (iva compresa)
XXX XXX XX XK XXX XX XXX XXX XXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX
T SO erIITE o v cor s vt s s dbs wam s sad s i i A
o Allega modulo AMM.19 e 20 debitamente compilato con scelta del ritiro in prima
persona, del ritiro con delega o della spedizione
a Richiedo che la copia di cartella clinica mi venga spedita all’indirizzo di cui al
MOD.AMM. 19 0 20 allegato

DT A B R e Firma ... coooev e

N.B. SI PREGA METTERE UNA “X” SULLE VOCI INTERESSATE

Mail: accettazione.ccve@grupposandonato.it

Bonifico bancario:
INTESA SAN PAOLO — FILIALE CASALECCHIO DI RENO Via Garibaldi, 3

IBAN: IT4110306918519100000009653







