Struttura Ospedaliera Polispecialistica

W GVM G B M M M .t I Accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale
sy G.B. Mangioni Hospita
Regione
Sistema Sanitario Lor% bardia

MODULO PER RICHIESTA E/O RITIRO DELLA CARTELLA CLINICA (PAZIENTE PRIVATO/ASSICURATO)

lo sottoscritto/a nato/a

il residente a

via n.
documento d’identita n.

rilasciato da il

copia Cartella Clinica ricovero dal .al

reparto di

MODALITA DI RITIRO

] delego il Signor
] ritiro di persona (copia cartacea) € 36,60
] spedire al seguente indirizzo postale (copia cartacea) € 48,80

] spedire al seguente indirizzo e-mail (formato PDF) € 30,50

Firma del richiedente Firma del delegato
(Documento n° . ) (Documento n° )
ALLEGARE FOTOCOPIA ALLEGARE FOTOCOPIA
SIGLA AUTORIZZAZIONE DATA E FIRMA RITIRO

(Direzione Sanitaria)

Il pagamento pu6 essere effettuato tramite bonifico bancario: intestato a G.B. Mangioni Hospital Srl
Causale:
Richiesta cartella clinica NOME E COGNOME del paziente

Banca Valsabbina - IBAN € IT 14 D 05116 02400 000000005695.

Compilare e spedire il modulo all'Ufficio Ricoveri ricoveri-gbm@gvmnet.it insieme alla copia del documento d'identita

Via L. da Vinci 49, 23900 Lecco, T +39 0341 478111, F +39 0341 285087, PEC: gvm-gbm@legalmail.it www.gvmnet.it


http://ricoveri-gbm@gvmnet.it
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