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Emilie de Vialar

chirurgie orthopédique et réparatrice

tél: 04 72




RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Mode d’entrée : 
( Hospitalisation
( Ambulatoire
CHIRURGIEN : ………………………………………………………………… Date d’entrée : .…….…/. ………/………..
BENEFICIAIRE :

NOM et PRENOM :…………………………………………………
NOM de Jeune Fille :………………………………………………………
Date et lieu de naissance :………………………………………
Nationalité :…………………………………….………………………….…..
Profession : …………………………………………………………..
Téléphone :……………………………………………………………………
Situation familiale : ………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Adresse :……………………………………………………………
Code postal……………………… Ville……………………………….
Etes-vous sous tutelle ?         



( OUI

( NON

Avez-vous déjà été hospitalisé(e) à la clinique ? 
( OUI

( NON



Si oui, à quelle date ? :…………………….

ASSURE (E) :

NOM et PRENOM :……………………………………………………….…
Profession :………………………………………………………
N° de Sécurité Sociale : ………………………………………………………………………Date de naissance………………………………
Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale : ………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nom et adresse le la Mutuelle : …………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

S’agit-il d’un accident du travail ? ( OUI
( NON

Si oui, date de l’accident :………/………/………

Nom et adresse de l’employeur ……………………………………………………………………………………………………………………

MEDECIN TRAITANT : 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………

PERSONNES A CONTACTER : 

Personnes à contacter en cas de besoin pendant votre hospitalisation : 

	Nom et Prénom
	Téléphone
	Lien de parenté

	
	
	


NOUS FOURNIR IMPERATIVEMENT 15 jours avant votre hospitalisation :


a) Une photocopie de l’attestation de sécurité sociale et amener la carte vitale 


b) Une photocopie de votre carte d’identité


c) Un certificat de scolarité pour les étudiants de plus de 16 ans

Document à retourner 15 jours avant votre hospitalisation après avoir rempli le verso

ATTESTATION

Je soussigné(e) …………………………………………… déclare connaître les conditions d’hospitalisation à la Clinique Emilie de Vialar (heures de visite …)

Je m’engage à les respecter et notamment à régler à l’accueil le jour de ma sortie :

· Le ticket modérateur, si la prise en charge n’est pas à 100% ;

· Le forfait journalier ;

· Eventuellement, le supplément de chambre ;

· Les dépenses personnelles (téléphone, boissons) ;

· Les dépassements d’honoraires  pratiqués par les praticiens, non pris en charge.

Deux chèques seront nécessaires pour acquitter ces frais le jour de ma sortie.

Il sera demandé à chaque entrant une caution de 380 €, qui sera restituée en contrepartie du règlement des sommes restant à la charge de l’assuré(e).



CHAMBRE

Je désire être hospitalisé(e) dans une chambre à :

	Hospitalisation
	Ambulatoire

	( 1 lit : supplément de 70 € par jour 
( 2 lits : supplément de 35 € par jour

( 3 lit : sans supplément
	( 1 lit : supplément de 70 € par jour

( 2 lits : sans supplément


En sachant que les chambres seront accordées selon les disponibilités des services.

TELEVISION

( Télévision : 5€ par jour

Si vous souhaitez prendre la télévision, un chèque de caution de 75€ vous sera demandé. Il vous sera rendu à votre sortie contre la restitution de la télécommande. 

Si vous choisissez une chambre à 2 lits, pour votre confort, un casque vous sera vendu 2€ lors de votre admission.  

OBJETS DE VALEURS

Nous vous recommandons vivement de ne pas emmener de bijoux ou d’objets de valeur.

La clinique décline toute responsabilité en cas de disparition ou de détérioration.

EFFETS PERSONNELS

Votre valise doit contenir un nécessaire à toilette (gant, savon, dentifrice, brosses à dent ..), des serviettes de toilette, un pyjama ou chemise de nuit et une paire de pantoufles.









Signature :





Ouverture du standard : 7h / 8h à 20h


Dimanche et jour férié : 9h à 19h





Visites : de 12 heures à 20 heures (Pour le respect de chaque malade nous vous recommandons de venir en groupe de 4 personnes maximum)
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