§ I.R.C.C.S. Ospedale

San Raffaele

Gruppo San Donato

RICHIESTA COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA ED ESAMI
STRUMENTALI

Si richiede la copia della documentazione del
SIQ./SIQura. . e

N L0/ e e 1| R

TIPOLOGIA DOCUMENTAZIONE/ESAMI PREZZO* | NUMERO COPIE | X
Copia su CD di RMN, TAC, Medicina Nucleare, € 10,00
Angiografia, Coronarografia, Ecocardio Transesofageo
Copia cartella clinica degenza, day hospital, verbale di € 10,00
PS, MAC e/o BOCA, ettera dimissione. COPIA
FORMATO ELETTRONICO
Copia cartella clinica degenza, day hospital, verbale di € 26,00
PS, MAC e/o BOCA, lettera dimissione. COPIA
FORMATO CARTACEO

*IVA INCLUSA

Modalita di ritiro/invio

| Richiesta spedizione a domicilio €9,00 ]

Se richiede la spedizione a domicilio, la preghiamo di compilare anche il modulo “richiesta

di spedizione”

Data Firma del richiedente

Firma dell’operatore

Rif. Amministrativo N.ricevuta €

Data Firma dell’Operatore

Allegare il presente modulo ed inviarlo a consegnadocumentazionesanitaria@hsr.it, con la copia del
pagamento e della carta d’identita del paziente.
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§ I.R.C.C.S. Ospedale

San Raffaele

Gruppo San Donato

MODULO COORDINATE BANCARIE/POSTALI

UNICREDIT S.P.A
Filiale Corporate Operations & Customer Care lItaly
Largo Francesco Anzani, 13 — 00153 ROMA — ITALIA

» COORDINATE BANCARIE EUROPEE
IBAN: IT33 J 02008 05364 000101973905

» COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI
BIC CODE: UNCRITMMORR

» INTESTAZIONE C/C:
OSPEDALE SAN RAFFAELE S.R.L
Via Olgettina, 60 — 20132 MILANO
C.F. e P.IVA 07636600962

SIA PER BONIFICO CHE PER VAGLIA POSTALE E’ OBBLIGATORIA LA CAUSALE:
COGNOME PAZIENTE + NOME PAZIENTE + DATA NASCITA DEL PAZIENTE INTERESSATO

NOME + COGNOME + DATA
NASCITA DEL PAZIENTE
INTERESSATO

|_conm cORRENT POSTAL - Bicmuta di Versaments BancoPosta | __CONTI CORRENTI POSTAU - Ricevwia o Agffedio

wC/Cn, Wl C/Cn
o . |

xxxxxx

i | eseoutooa

NOME + COGNOME
DI CHI EFFETTUA IL
BONIFICO
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