R

Centre Hospitalier "
Saint-Bricuc - Paimgol - Emplacement pourl’étiquette

(Etiguette du patient du séjour en
cours)

FORMULAIRE DE RECUEIL DU CONSENTEMENT
CHAMBRE INDIVIDUELLE

Service d’hospitalisation @ ......cccceviieiiiiiicce e, N° chambre : ..o,

Date d’entrée: ...../cccf evveennnn N° Séjour :

INFORMATIONS PERSONNELLES

Je soussigné(e)

[\ 1 o IS OO OO O PP UPUORRTO PrénOmM & ottt

Date de NAISSANCE & .evvieiieeiiiiereeee ettt e e

CONSENTEMENT ET TARIFS

Demande a bénéficier d’une chambre seule

¢ J'ai pris connaissance des conditions financiéres ci-dessous et je les accepte.
¢ Je suis informé(e) que la demande d’une chambre individuelle ne vaut pas réservation et reste soumise aux disponibilités du service

Type d’hospitalisation Tarifs *
Chirurgie ambulatoire et hopital de jour 55 € / jour
Hospitalisation complete MCO et SMR 65 € / jour

Cette facturation se fera a hauteur de la prise en charge
de votre mutuelle.
Vous n’aurez pas de reste a charge

SIGNATURE :

*La facturation s'applique pour chaque journée durant laquelle le patient bénéficie de cette prestation, jour de sortie inclus (sauf décés ou transfert vers un autre établissement de santé)
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