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CZ() Formulaire

CLINIQUE MONT-LOUIS , o o
Médecine, Chirurgie d e p I"e-ad m ISSI O n
8-10 rue de la Folie-Régnault L, . .

75011 PARIS A compléter et a rendre le jour de
Tél: + 33 (0)1 43 56 56 56 votre consultation pré-anesthésique

www.clinique-mont-louis.fr

NOM
NOM DE NAISSANCE
PRENOM
NE(E) LE A
ADRESSE

CODE POSTAL VILLE
TEL. PORT.
EMAIL : @
PROFESSION
Si le patient n’est pas Fassuré, veuillez noter le nom et le prénom de l'assuré(e) et le faire signer :

NOM SIGNATURE,

] DE L’ASSURE
PRENOM

CAISSE D’ P ASSURANCE MALADIE MUTUELLE (COMPLEMENTAIRE)
Ness [ Lo b b b b MUTUELLE
REGIME OBLIGATOIRE N° ADHERENT
ADRESSE ADRESSE
CODE POSTAL
CODE POSTAL

VILLE
CMU (COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE) O OUI (O NON VILLE
PUMa (PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE) O OUI O NON TEL
ACCIDENT DU TRAVAIL Oou ONON FAX

RENSEIGNEMENTS LIES AU SEJOUR

NOM DU MEDECIN TRAITANT REFERENT DECLARE A LA SECURITE SOCIALE

TEL. FAX VILLE
NOM DU MEDECIN OU DU CHIRURGIEN
DATE D’ENTREE PREVUE LE A HEURES
(O HOSPITALISATION COMPLETE (O ACTE AMBULATOIRE

PERSONNE A PREVENIR

NOM PRENOM
PARENTE TEL PORT.
Personne de confiance (SE REFERER AU FORMULAIRE D'INFORMATION SUR LA DESIGNATION DE CETTE PERSONNE).

Je soussigné(e) Nous vous rappelons que P'attribution d’'une chambre
M particuliére s’effectue sous réserve des disponibilités
de P’établissement le jour de votre entrée.
certifie avoir demandé : O Je déclare avoir pris connaissance des tarifs en vigueur et je m’engage a régler
les frais réellement engagés qui sont @ ma charge, hors responsabilité de
(O MON ADMISSION EN CHAMBRE DOUBLE la sécurité sociale.
() MON ADMISSION EN CHAMBRE PARTICULIERE, O Jatteste avoir regu le livret d’accueil de la Clinique Mont-Louis comportant

toutes les informations relatives a mon hospitalisation.

o O Je reconnais avoir été informé(e) par les praticiens de I'établissement des
O LE BRANCHEMENT DE LA TELEVISION, EN CHAMBRE COMMUNE bénéfices et risques liés a mon intervention ou a ma prise en charge médicale.

POUR LES HOSPITALISATIONS COMPLETES Jai signé un document attestant de mon consentement libre et éclairé.
et paierai un forfait de 6,00€ / 24h

(O L'OUVERTURE DE LA LIGNE TELEPHONIQUE
EN CHAMBRE COMMUNE
et paierai 5,35€ de droit d’accés ainsi que les communications Signature du patient :
téléphoniques de mon séjour

pour convenance personnelle

A Paris, le
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