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Depuis le 1¢" aolt 2017, vous pouvez demander a étre hospitalisé en chambre individuelle.

Celle-ci vous sera attribuée par I'agent du bureau des entrées, dans la mesure des possibilités. Vous serez alors hébergé en
REGIME PARTICULIER.

Le supplément journalier est fixé a 45€ a compter du 1°" aolt 2017. Il est d0 pour une nuitée passée en chambre individuelle. Il
est facturé avec le séjour. Les mutuelles peuvent le prendre en charge; renseigner-vous auprés de la vbtre avant votre
hospitalisation ou interrogez les agents du Bureau des Entrées.

Certains patients doivent étre placés en chambre individuelle par décision médicale. Le REGIME PARTICULIER ne leur est pas
applicable. Dans ce cas, le cadre du service peut étre amené a déplacer provisoirement dans une chambre a plusieurs lits un
patient de REGIME PARTICULIER. La facturation du supplément journalier est alors suspendue.

Si vous souhaitez bénéficier du REGIME PARTICULIER, nous vous invitons a remplir, lors de votre hospitalisation dans le service,
I'imprimé ci-dessous. Ce document vous a été remis lors de votre contact avec I'agent du bureau des admissions (en préadmission
ou par mail).

N.B. L’article R 1112-18 du code de la santé publique prévoit :
« Le régime commun est obligatoirement appliqué aux bénéficiaires de I'aide médicale de I’Etat. »

PrENOM™ oottt s NOmM de NaISSANCE™ & ...eieeeee et e s e
Date de NaiSSaNCe™ : ....ouoveveeieeee et Sexe*:F/ M
DIMIT & ettt et eseer et e e et e st sresreenesssesees Date d’entrée: ........ / ........ Y A

N° de SECUrité SOCIAIE : .uoiriiirieerieirece e

Atteste demander’ le placement en chambre individuelle ou y consentir.

Je confirme étre informé(e) du tarif de la chambre individuelle et m’engage a régler un éventuel reste a charge :
Hospitalisation Compléte : 45€ / nuitée

"la chambre individuelle sera attribuée sous réserve de disponibilité

Merci de renseigner la rubrique suivante :

EMail repréSentant : ... ettt et st r e Tel portable représentant : ........cccccecoeveeveecenenee,

Représentant :
NOM = Prénom : ..ccovveieieeeviereireee st s eise e s
Enqualité de : ...

Signature* précédée de la mention « Lu et approuvé »

*Données obligatoires



