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

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

[ | ]
BN Clinique de I'Union DE PRE - ADMISSION m.c:in?qieilli:n?fr81 81

ENDOSCOPIE

Réservé a I'établissement

Merci de faire votre pré - admission avant la consultation d’anesthésie et au minimum 72 heures
avant la date d’entrée.

Faites votre pré - admission en ligne Si vous n’avez pas la possibilité de faire votre pré -
en vous connectant sur admission en ligne, veuillez compléter cette fiche et
ramsayservices.fr joindre impérativement les photocopies des

documents suivants :

- Attestation de sécurité sociale (la photocopie de
_’ ou la carte vitale est inutile)
- Ca\rte de mutuellle recto / verso . .
- Piece d’identité recto / verso (livret de famille
pour les mineurs ne possédant pas de piéce
d’identité)

et cliquez sur
Remettez I’'ensemble des documents :

Au bureau des admissions (hall d’accueil prenez un
JE CREE MON COMPTE ticket « pré-admission »)

ou par courrier a I'attention du bureau des entrées

NB : une boite aux lettres est a votre disposition prés
de l'accueil pour déposer ces documents (attention
le dossier doit étre complet)

)/

Date d’entrée: .............. A [ e,

Nom du chirurgien ou médecin de la Clinique de PUNION :© ...t

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT Sexe M [OF

Nomusuel : ..o, NOM d@ NAISSANCE :© ...ttt
PrENOM © .ottt et et et e et e ea e s et e st e st eeatesstesesssesatesatesatesases e et esaseeasenatestensesnsesatesasesssensseseensesasenasesatenneesesresnenes

AAATESSE ettt e et e e et e e e et e e — e e et e e e —t e e tt e e bt e e tt e e —teatteeabteaatteatte et t e et e e eaateeatteaaa e e et e e et teeraeeeaaseerbeeerseeenteaas

TEIEPhoNE fiXe : ... Portable : ...
AAIrESSE M@ & oottt et ettt et te et e e ae et e st et et e st ete b ersete et e st ete b e st et et essesebensete et esseteesenserseteaseseens

Nom de votre médecin traitant : ............oocoooveoiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn VI & et seaeeas
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* Votre hospitalisation est-elle liée a un accident du travail ou a une maladie professionnelle ?

[Joul > Datedel’AToudelaM.P.: . J A JAN— I NON

Nom de 1a CaiSSE QUI GEIE AT OU 18 IV P. i ottt essssss s as R
Adresse : OO0 OOO T OOOT T OOOT T OOOP T OOOT s OOOOH s OOOT s OOPP T OOOO T OOOT T OTOT T OOOTEOOOT OO OT T OOOTE OO PO PP OO OT OO ORI P RSO PRROOTOOOTN
¢ Votre hospitalisation est-elle liée a un accident causé par un tiers ? ] oul ] NON

Date de l’accident @ ................. [ e [ e

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE : ............ccocooeieiiiiiiieeteeteeieesensesesenes
TEIEPNONE & o Lien de PArente : ... ettt ettt

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE CAISSE D’ASSURANCE MALADIE

N° de sécurité sociale : .../ [./..0 [t [.dd [didid [oididod [ 0./

Organisme A’ASSUTANCE MAIAMIE & ...ttt ast st sS85kt

L’ASSURE (¢ remplir uniquement si le patient n’est pas I’assur€) :

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 i VB & ettt ettt ve ettt ettt aeereereersenes
Né(e) le: .............. [ o [ AAreSSE MaIl ¢ ..ottt ettt bt nean
TElEPhoNe fIXE & e, POIADIE & ettt ettt et

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE MUTUELLE

Avez-vous une mutuelle : [] OUI []NON LAQUEIIE & ettt e

Etes-vous pris en charge au titre de la CMU : [] OUI [JNON

Pour information :
N° FINESS de I’établissement : 310780283

Code DMT chirurgie : 137 Code DMT médecine : 174

FV/ADM/083/VO 2/3




VOTRE PRESTATION HOTELIERE : votre séjour a la carte

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

O L’hospitalisation en chambre privée

Profitez d’'un espace privé pour étre au calme

e Mon espace privé
e Télévision

e Ma collation

O 50¢€

M Prestation soumise a validation du personnel soignant

0 L’hospitalisation en chambre double

JB SOUSSIGNE(L), vttt ettt ettt ettt ettt et e et e b e sa s et e s et esass s et ase et et estesesassesesassesesestesesassesesessesesassesesessesasessesasessesases
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 espaces privés sont attribués en fonction des disponibilités dans le service.

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