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/ FICHE DE PRE-ADMISSION
eneral : = s - .
de sant a adresser a la clinique dés la sortie
L IOUE RONTICRE? de la consultation chirurgien
88, rue du Commandant Rolland - 13008 Marseille Le jour de votre admission, veuillez vous munir de votre carte vitale, carte mutuelle
Secretariat Admission : Tél. 04 91 16 22 06 / Fax 04 91 16 22 08 et carte d'identité
Date d’Entrée Prévue : ) SO | ' SR  DE——— (U Hospitalisation compléte () Ambulatoire
Praticien : Avez-vous déja été hospitalisé(e) a la Clinique MONTICELLI  (J Oui [ Non
Nom de votre Médecin référent déclaré @ 18 SECUIEE SOCIAIE :..................coiooeoeeeieeeeeeeeeeeeeeeee ettt
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ASSURE
RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU PATIENT A remplir si I'assuré n’est pas la personne hospitalisée
Nom : SO == g o 1 s SRS PRI | .|| 1 |5 SO NI . . . 2. ; o)
Nom de jeune fille : Sexe: AF UM |Nomdejeune fille i Sexe: AF M
Néfe) le ... ¥ (IS / f OB e Néfe) le ... g /. ! a:
Aresne : N° L Rue : Adresse : N° @ BRI 5scccssasemcnssmursainiasstinesasss s S S
Code Postal : / ........ VA " " =iy A || T SRR | - 1 .- (|0 - - | [ Y (VRY (U ANONES (NP (BN . ||| S S
ETEIBENIONND s s e o s  as TOIOBINOING: & it s ssswsasstediowast
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA CAISSE D’AFFILIATION

N® de:Seouite SOIAla: /... ol e wessoemd mssresmed rssmsresd essesmnsdl senereosil sessmmmeed smeesssod sreppesond opressod P I

NOM A€ 18 CAISSE : ..c.oooeceovroveeesresmsesisssessssessssss s sessssesssssesssseesnsses s e T @Y -

Adresse du Centre : N° @i, O o I e LU o st teenereEnts et BT R et ssesrasnssrrsrsssnmpmsssn s S Lonas i ot

Code Postal : /..../ ... e it e N = e N U I IR St | ol srarmemiisionessssssiton R rniotbtpsseonorton et s S PO imrs S

MUTUELLE
Afin de connaitre vos droits en matiere de remboursement du forfait journalier et de la chambre particuliére, nous vous demandons de
contacter votre mutuelle.

RENSEIGNEMENTS DIVERS
S’agit-il d'un accident du Travail ? U our J NON Date de I'accident :....../ .../ ......... Datede larechute: ... o ¥
JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DU VOLET N°1 DE LA DECLARATION

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE BESOIN

Nom : 0= T0 T o R [ <1 (- o 121 ] o (= S

Cette personne est : (J un proche () un parent J autre s 8 Bhr e B R

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES CHAMBRES
Le patient déclare choisir, selon les disponibilités de I’établissement :

Chambre particuliere avec paiement d'un supplément journalier Qoul J NON

Nous prenons en compte votre demande et nous ferons tout notre possible pour la satisfaire. Cependant, malgré notre désir de
vous étre agréable, nous ne pouvons pas vous assurer de fagon certaine une chambre particuliére car sa disponibilité dépend des
demandes qui ont précédé la votre mais aussi des urgences indépendantes de notre volonté.

Date et signature du patient précédées
de la mention “Lu et Approuvé”




