ELSAM

CLMIRUIE ESOUIRDL SAINT HILAIRE
CLIMEGAIE CALASET

Je soussigné.e,

Nom d'usage : Prénom:

Nom de naissance: Date de naissance:
Adresse postale : Adresse mail :

N° de sécurité sociale : N° de téléphone:

Seule une copie du dossier complet d’hospitalisation peut vous étre remise.

Pour ce faire, veuillez nous préciser :

O Période(s) d'hospitaliSatioN © ... ... .o
D0 Par e D e,
O NOdossIer(s) OUNCIPP/INS 1 e

La délivrance de ces documents est soumise a des frais de déstockage et daffranchissement
(Recommandé avec Accusé de Réception) restant a votre charge pour un forfait de 23€ TTC/ s€jour.

Aréceptiondevotreréglement (parchéque/espécessurplace/enligneau05.53.69.29.58)etdelacopie
de votre piéce d’identité (dispositions du décret 2002-637 du 29 avril 2002 relatives a la confirmation
d’'identité) nous vous adresserons la copie des piéces réglementaires de votre dossier médical.

Formulaire a adresser a: Secrétariat de direction, Clinique Esquirol Saint Hilaire et Calabet, 1rue du
Docteur et Madame Delmas, 47000 Agen ou par mail a: esg.secdirection@elsan.care
Accompagnéde:
O Laphotocopie recto/verso de votre carte d’identité
0 Sivous n’étes pas le patient pour lequel la demande est faite : il faudra justifier, en plus de
votre identité, de votre statut :
« soitde parent (photocopie du livret de famille),
- soitd’ayant droit (acte officiel justifiant de la qualité d’ayant droit),
- soitde tuteur (piece justifiant la qualité de tuteur).

Date: Signature:



esq.secdirection@elsan.care

	Nom d'usage: 
	Nom de naissance: 
	N° de sécurité sociale: 
	prénom: 
	Date de naissance: 
	N° de téléphone: 
	Adresse mail: 
	Adresse postale: 
	période(s) d'hospitalisation: 
	Par le Dr: 
	N° dossier: 
	Date: 


