©) | 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-001


http://www.polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com/
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V%%;(E? Saint-Georges-de-Didonne F I c H E D E P RE AD M Iss I o N

HOSPITALISATION

le choisis ma prestation hdteliére en service de chirurgie

Faccueille Je suis le souhaite étre
mes proche gourmand(e) seul(e)
Offre chambre particuliére Individuelle

Tarifs m 115 £ J jour 95 £ J jour

Télévision ﬁ 'ﬂ ﬂ'

WIFI ﬁ .ﬂ

Trousse de toilette bien-étre
[l douche, shampooing, orosse & dent, m ﬂ

dentifrice, masque de nuit, bouchons oforsille]

Chassigue : petit déjeunsr simple

v
o
Petit déjeuner '@I;I

Fremium : petit dejeunser Gourmet® Fremium Fremium Classique
Dejeuner [ Diner b
I:Ill.:lqul- entras 4+ plat + dessert . £ .

E:-.H Er;g::urn EuLgmeq Epires + plat + Sl Premism Cinssique

Lit accompagnant

Téléphone
{hors communications: 0.24€/ unite) ﬂ'

Espace détente & ﬂ m

Machine 3 café en chambre (avec &
dosettas café et chocolat a disposition)

Choix de la catégorie de |:| D D
prestation (a cocher)
®zauf jour de I'intervention et contre-indication medicale

L]

chambre squipee d'un coffre fort ﬂ _— Ers ot e dhmaarel E ———

Uni coffre fort est mis & disposition a Facoueil principal powr la consenvation de wos objets de valeur.
La Clinigue dedine toute responsabilite en cas de disparition ou deterioration des objets non stockes en ooffre fort.
|:| Je ne souhaite aucune prestation hoteliére complémentaire et je serai hébargé{e) en chambre double,
Les accompagnants ne sont pas autorisés en chambre double la nuit.

Je comprends que si I'etablissement ne peut répondre favorablement 3 ma demande de chambre seule, je séjournerai en
chambre double ot les prestations 3 la carte disponibles en chambre double seront 2 ma charge.

Les prestations de chambre seule sont facturées du jour de mon entrée au jour de ma sortie incdus, et ce, quelles que soient les heures
d'arrivée et de sortie,

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2024 et s’entendent TTC ACC-EN-001
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POUR TOUTES LES CATEGORIES DE CHAMBRE (Si option non comprise)

Services Prix Selection
Q Telévision [castion pour i téftommande de 30€) 8€/ jour
@ Telephone jnors communications 0,248/ unité] &€ / séjour
Petit déjeuner Gourmet

[Boisson chaude, 1 paim ow bisoottes, 1 vennoisarie, 1 yaourt, beurme, miel, € -'r.l':'“r
Coaviiture, jus de frut |

DEjeuner GoUrmet [ Entrée + plat + demert + boisson chaude) 18€ / repas

Trousse de toilette bien-etre

OO

0 &

. B € le kit
[5ei douche, shampaoing, brosse & denks, dentifrics, masgus de nuit, Douchons
" oreilie)
it linge de toilette |cwution o= 1004) 11 € le kit
|::I. drap de omr, 1 servietis e':nng:,. 2zanis, 1 sangatte b I:a.:le]
[h] Lit accompagnant |uniguement en chambre indvidusiie) 25€fjour

Aukres options aocompagnEnt consukables par affichage cu sur be site
ntermet de 1a clinigus

Je SDUSEIERE{R) st e nr et e OECIEME @VOIF pris connaiszance des tarfs des prestations

complementaires pour exigence particuligére du patient appligues su sein de ['etsblissement  pour mon sEjour prevu e

. & ma charge etfou celle de ma mutuelle, =t reconnsis avoir choisi les prestations
selectionness ci-dessus.

Participations liges 3 votre hospitalisation :
le declare Etre informe([e) :
» du paiement du forfait hospitzlier de 20€/jour y compris e jour de sortie sauf en s de prise &n change par @ muteellz ou de

derogations prevues par |z loi.

» du paiement de |a Partidpation Assure Transitoire [PAT) forfaitaire de 24€ par sejour sauf en s de prise en charge par la muteelle ou
de derogations prevues par la loi.

» du paiement des prestations complementzires choisies ci-dessus.

Sucun sutre frais gue ceux correspondant 3 des prestations de soins rendues ou, be s echéant, 3 des exigences particuliéres |prestations

sCccompagnant et de confort] que vous auriez sollicitees ne peut vous etre facture. Le montant de ces exigences particulieres, dont la liste
est stricternent definie par la réglementation et comprend notamment I'acces 3 une chambre particuligre, doit wous &tre communique
awant |z realisation de la prestation de soins.

le m'engape & regler la totalite des frais susmentionnes 3 ma charge e jour de ma sortie de I'etablissement.

En gualite de : Signature :
patient

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2024 et s’entendent TTC ACC-EN-001




