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INFORMATIONS PATIENT

Je soussigné(e) Monsieur, Madame

NOM d€ NAISSANCE ..ot PrENOM ..o
NOM Q'EPOUSE : .voveeeeeee et Sexe: M [] F [

Date de NaiSSaNCe . ........ocoveriveernineeneereee s Lieu de NaiSSance : ........ccoovvreneerererneesneesereeeens
ATESSE .ottt bbb bR R £
COdE POSEAL : ..o VB & it
TEI(fIX) vttt Tel (MObIle) & .o
AreSSe MAlil ... Médecin traitant : ...
PErsonne & Prévenir :........oeeureereurinneinee e Liendeparenté: ....ccooeeeviiiieeniiiieeenn
TEI(fIXE)  wovvereeeeeeeitiriee ettt Tel (MObIle) & v

[] Je souhaite que ma présence au sein de la clinique ne soit pas divulguée

SOUHAITS du patient pour son HOSPITALISATION

Facturation du 1°" jour d’hospitalisation jusqu’au jour de sortie inclus.
Les prestations sont facturées directement a la sortie de la clinique.
* Détails des prestations hoteliéres sur le feuillet « Informations tarifaires »

Chambre double
Télévision : 5,50 € par tranche de 24h (3,50 € a partir du 15¢™ jour) (TVA 20% incluse)

Ouverture ligne téléphonique : 6 € pour le séjour (TVA 20% incluse)

Chambre individuelle « Pack Confort »* Sous réserve de disponibilité 80 €/ Jour

Oooogl

Chambre individuelle « Pack Prémium »* 100 €/ Jour | []

O/ojooolg

Codt des communications : Appels locaux, nationaux ou GSM : 0,018€ la 1¢ seconde puis 0,08€/min (tarification a la seconde)

A e SIGNATURE précédée de la mention « Lu et approuvé »
(Préciser nom et pour ordre si signataire différent du patient)

Pour les séjours en hospitalisation compléte

S| PAS DE TIERS PAYANTS (Mutuelle, CMU, ...) pate

Signhature

Un acompte de 75 € vous sera demandé lors de votre entrée




