S. A. CLINIQUE DE L’'UNION
BOULEVARD DE RATALENS

BP 24336 — SAINT JEAN
Il Ramsay Santé FICHE 31243 L’UNION CEDEX

BN Clinique de 'Union DE PRE - ADMISSION  |I5: ;o5 ¢ 37 8181

Réservé a I'établissement

)/

Date d’entrée : .............. [ [ @ h ... ] 1 page NA

Nom du chirurgien ou médecin de la Clinique de PURNION : ..ot

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT Sexe M [OF

Nomusuel : ..., NOM d@ NAISSANCE : ...t
P INOIM & oottt et et e e et e e et e et et e et eesesaeeneeatent et e st e s esseesesseeatent et et enseesesaeestent et et e s eeaeeaeentsat et et eneeneeaeeneenteneentenne

AAATESSE & ettt e e et e e et e e bt e e —t e e bt e e —t e e —t e e bt e e tt e e bt e e —t e et teaattea bt e et e e e bt e et t e et e e et eeertee et e eerbeeeabteerbeeerteeeateean

Téléphone fiXe : ... Portable : ...
AAIESSE M@IL ...ttt ettt ettt e et e st et e et e e e ae s e st et e e s e st ete e b e st ete b e Rt ebe b e st ebe b estese b eseese b esteteesenteseseneeseans

Nom de votre médecin traitant : ............ccooveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene VI & ettt

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

TEIEPNONE & o Lien de PAr@nt ...ttt

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE CAISSE D’ASSURANCE MALADIE

N° de sécurité sociale : .../ [../..0 [l [odod |ododod lododod .../
Organisme A’ASSUFANCE MAIAAIE & ...ttt eests stk

L’ASSURE (& remplir uniquement si le patient n’est pas I’assuré) :

Nom usuel : OO OON NOM de NAISSANCE © ...t
PIENOM & oottt ettt ettt et ettt et bbb s e s e st sttt et et e b e b et e s e st s ta ettt et et e b s e s e s eaea et e b b et e b ebesesen ettt ettt
AUAINESSE & ettt ettt et ettt ettt ettt s et e R e bt b et a bt s et s e a et ae bttt ese st e enenen
Code POStAl © e VI & ettt ettt et eaeeta ettt aeeraereernenes
Né(e) le : ... [ e VA AArESSE MaIL : .ttt s s se s ens
TEIEPhoNE fIXE & v, POIADIE & ettt ettt ettt eree

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE MUTUELLE

Avez-vous une mutuelle : [] OUI []NON LAQUEIIE & ettt ettt nn
Etes-vous pris en charge au titre de la CMU : [] OUI []NON
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Il Ramsay Santé
N Clinique de I’'Union

PRESTATIONS HOTELIERES HOSPITALISATION COMPLETE : votre séjour a la carte

Durant votre séjour, vous avez la possibilité d’étre accueilli en chambre privée ou en chambre double.
Veuillez cocher la formule choisie.

O L’hospitalisation en chambre privée

La chambre particuliere est facturée a la journée, y compris le jour d’entrée et le jour de sortie, quelle que
soit ’heure d’entrée ou de sortie.

En chambre privée, vous pouvez bénéficier de 2 formules de prestations hotelieres au choix :

SOLO SOLO
CLASSIC CONFORT

e Chambre privée

e Chambre privée

e |ntimité des visites e |ntimité des visites
e Télévision e Télévision
o Wi-Fienillimité o  Wi-Fienillimité

e Petit-déjeuner Plaisir’

e Lit? + Petit-déjeuner Plaisir accompagnant
e Repas Mes Menus de Chef

e Trousse de bienvenu Clarins

e Linge de toilette et peignoir + chaussons

[0 140 € par jour [0 199 € par jour

" Prestation soumise a validation du personnel soignant
2 Lit d’appoint, sous réserve d’espace disponible

O L’hospitalisation en chambre double

Services a la carte
e Petit-déjeuner Plaisir: 9 €
e Déjeuner ou diner Mes Menus de Chef: 25 €
e Lit accompagnant + Petit-déjeuner Plaisir : 25 €
e Lit accompagnant + petit-déjeuner : 16,50 €
e Repas accompagnant: 10,45 €
e Télévision : 9 € par jour (tarif dégressif)
e Wi-Fi:5 € parjour

JE SOUSSIGNE(), cvevereieierereieieieieiiriiieie et e et et es sttt e b et eseses s s s s ases st seseseseses et asasassesesesasesesesasasesesesasssasesesesesesesesesassssesasesesesasasnsnsnsnnes
atteste avoir pris connaissance des tarifs hoteliers et m’engage a régler les frais de séjour a la sortie de mon
hospitalisation en fonction de la prise en charge accordée par la mutuelle.

Les chambres privées sont attribuées en fonction des disponibilités dans le service.

A Saint-Jean, le .............. VA A
Signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuveé »
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