©) | Polyclinique Saint-Georges FICHE DE PRE ADMISSION

VIVALTO | Saint-Georges-de-Didonne
SANTE

Votre pré admission doit étre effectuée dés que possible apres la confirmation de votre séjour au sein de I'établissement.
Nous vous conseillons de la faire a la suite de votre consultation d’anesthésie.

C’est une étape importante qui permet de choisir les conditions de votre séjour et qui facilité les formalités d’admission.

Votre dossier de pré admission doit comporter les éléments suivants :

v' Fiche de pré admission v' Copie du livret de famille pour les mineurs

v" Copie de votre piéce d'identité recto/verso v" Copie de la piece d'identité recto/verso des parents pour

v Copie de I'attestation de la carte vitale les mineurs

v" Copie de votre carte de mutuelle recto/verso v Copie du jugement : si tutelle ou autorité parentale exclusive
v Copie de votre feuille d’accident de travail ou

maladie professionnelle le cas échéant
Vous pouvez déposer votre dossier complet :

1- Soit en ligne via le site internet de la clinique : https://polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com
2- Soit a l'accueil, au rez de chaussée du lundi au vendredi de 7h30 a 19h.

Médecin Responsable de I'hospitalisation :

Médecin traitant :

Entrée prévue le : / /

O HOSPITALISATION COMPLETE O HOSPITALISATION AMBULATOIRE

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

BENEFICIAIRE DES SOINS : (Informations issues de votre carte nationale d’identité ou passeport)

NOM : Prénom :

Nom de naissance : Sexe : O Féminin [ Masculin

Né(e)le: [ | 3 PAYS :

Téléphone : /

Mail : @

Adresse PRINCIPALE :

Code Postal : VILLE :

Adresse SECONDAIRE (si Besoin)

Code Postal : VILLE :

Les tarifs sont applicables au 1°" janvier 2024 et s’entendent TTC ACC-EN-002


http://www.polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com/

©) | Polyclinique Saint-Georges FICHE DE PRE ADMISSION

VIVALTO | Saint- -de-Di
AT Saint-Georges-de-Didonne

AMBULATOIRE

le choisis ma prestation hoteliére

Confort Double
.. . Chambre Chambre,
e individuelle Double ou triple
Chambre individuelle G a

Télévision (] (]
WIFI ] v

Téléphone (v (]

Sunij'ldﬁm"rd:mjarm,hum:tnltmmnil:

Collation Premium 'L minersie, COMphe DOMIME SANS SUCTE 04 UN cookie
rracefie s

Choix de la catégorie de

prestation (a cocher) D D

a- incha a b -ireia
Un coffre-fort est mis & wotre disposition 8 Facoseil prindpal. La Clinique decline toute responsabilite en cas de disparition ou deterioration.
I:'kmsmhitemprmﬁm hiotelitre complementsire et je serai heberge|e) 2n chambre double.
Je comprends que si l'etsblissement ne pewt repondre favorablement & ma demande de chambre szule, je sejournersi en chambre double et les prestations

& la carte disponibles en chambre doubls seront 8 ma charge.
Les prestations de chambre seule sont facturées du jour de mon entrée au jour de ma sortie inchus, =t o=, guelles que soient l=s heures 4 amrivee =t de sortie,

18 SOUSSIENBIB] oo e ere e e déclare avoir pris connaissance des tarifs des prestations
complémentaires pour exigence particuliére du patient appligués au sein de ['établissement pour mon sjour prévu le
i ma charge etfou celle de ma mutuelle, et reconnais avoir choisi les prestations

Participations liées 3 votre hospitalisation
Je dédare étre infarme(e) -
= du paiement du forfait hospitalier de 20&f jour v compris |e jour de sorte sauf en cas de prise en charge par la muiuelle ou de
dérosations prévues par la loi.
+ du paiement de |a Partidipation Assuré Transitoire [PAT] forfaitaire de 24€ par s2jour sauf en cas de prise en charge par la mutuslle ou
de dérogations prévues parlaloi.
= du paiement des prestations complementaires choisies ci-dessus.

Aucun autre frais que ceux correspondant & des prestations de soins rendues ou, le cas échéant, & des exigences particuliéres [prastations
accompagnant et de confort) que vous auriez sollicitées ne peut vous étre facture. Le montant de ces exigences particuliéres, dont la liste
est strictemnent définie par la réglementation et comprend notamment ['accés 3 une chambre particuliére, doit vous étre Ccommunigué
avant |a realisation de la prestation de soins.

Ja m'engage a régler la totalité des frais susmentionnés 3 ma charge le jour de ma sortie de I'établissement.

T o U L et ea e emeee e
En qualité de : . Signature -

Les tarifs sont applicables au 1°" janvier 2024 et s’entendent TTC ACC-EN-002



