W, QX.M OS pedale San Carlo d i Nancy Ospedale Generale di Zona accreditato con SSN e

Classificato con deliberazione giunta Regionale del Lazio

RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

REP. c/c
COGNOME NOME
NATO A PROV. ( )L / /

DOCUMENTO (In corso di validité)

TEL.
IN QUALITA DI:

[ rrotare L GENITORE ESERCENTE PATRIA POTESTA [ TuTORE L] AMMINISTRATORE [ EREDE

] RICHIEDE COPIA DI CARTELLA CLINICA DI RICOVERO ORDINARIO/DAY SURGERY € 45,00
[ con RiTIRO PRESSO LOSPEDALE L] cON sPEDIZIONE [] CON INVIO TELEMATICO (PREVIO CONSENSO)

(] CARTELLA CLINICA AMBULATORIALE (APA)/PRONTO SOCCORSO: € 35,00
[l con RiTIRO PRESSO LOSPEDALE [ cON sPEDIZIONE ] CON INVIO TELEMATICO (PREVIO CONSENSO)

DATA ACCESSO DI PRONTO SOCCORSO / /
DATA 1° VISITA / /

DATA / / FIRMA

DELEGA PER RICHIESTA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

IL SOTTOSCRITTO NATO A
PROV. ( ) IL / / RESIDENTE A
VIA NR.

COME DA COPIA ALLEGATA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA" IN QUALITA" DI INTESTATARIO DELLA
DOCUMENTAZIONE RICHIESTA:

DELEGO:
IL SIGNOR/ LA SIGNORA AL RITIRO DELLA MIA DOCUMENTAZIONE
SANITARIA GIUSTA COPIA DEL DI LEI/LUI ALLEGATO DOCUMENTO DI IDENTITA IN CORSO DI VALIDITA.
DOCUMENTO
DATA / / FIRMA DELEGANTE

COMPILARE IN CASO DI INVIO TELEMATICO
I:l AUTORIZZO LA STRUTTURA AD INVIARE ATTRAVERSO LA PIATTAFORMA DIGITALE SANITBOOK LA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA.

I:l AUTORIZZO AL TRATTAMENTO DEI DATI IN FORMATO DIGITALE PER LE FINALITA’ LEGATE ALL'INVIO Al SENSI DEL D.LGS 196/2003 E GDPR 679/16
E-MAIL DI ISCRIZIONE ALLA PIATTAFORMA SANITBOOK
COMPILARE IN CASO DI SPEDIZIONE POSTALE

COGNOME NOME
LUOGO COMUNE ( )
VIA/PIAZZA NR. CAP

ORARIO APERTURA AL PUBBLICO LUN/VEN 9.00-13.00 - SAB 9.00-12.00

RECAPITI UFFICIO RICOVERI EMAIL: ricoveri-scn@gvmnet.it - Tel. 0639976248

Via Aurelia 275,00165 Roma (RM), T +39 06 39976111, F +39 06 39976212, PEC: gvm-osc@legalmail.it, luigimariamonti@pec.it www.gvmnet.it

IBAN PER IL PAGAMENTO (inviare contabile bonifico in allegato al presente modulo) 1T31Q0832703239000000003183
Presso la BCC Roma - Via Sardegna Codice SWIFT - BIC ROMA ITRRXXX
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