enérale
de sanfté N ,
Clinique Sainte Marthe

CLINIQUE SAINTE-MARTHE

56, Rue de la Préfecture - 21000 DIJON
Tél. : 0826 30 21 21 (0,15 € TT.C. la minute}
Fax : 03 80 73 47 22

Madame, Monsieur,

Nous vous altendons le _.a i h,

Alin de faciliter et accélérer les formalités administratives de votre admission,
nous vous prions de lire atfentivement les précisions pori¢es au verso et de bien vouloir remplir
intégralement la fiche de renseignements d'admission ci-ointe.

CETTE FICHE DOIT ETRE IMPERATIVEMENT DEPOSEE A L’ACCUEIL DE
LA CLINIQUE SAINTE MARTHE DANS UN DELAI DE 72 H AVANT VOTRE HOSPITALISATION -
BUREAUX OUVERTS 7 JOURS/7 DE9 H A 18 H.

Vous savez qu'un dessier complet vous permeitra de bénéficier du
systéme « tiers-payant » Sécurité Sociale ef vous évitera ainsi 'avance des lrais consécutifs & votre
hospitalisation, exception faite (en |'absence d'une prise en charge par Mutuelle ou Assurance
Complémentaire] des suppléments non remboursables : licket modérateur, forfait journalier, chambre
particuliére, dépassement d'honoraires, boissons, télévision, tléphone, accompagnants, efc...

N'oubliez pas de vous munir de vos effets personnels et de vos documents
médicaux [lettre de votre médecin, ordonnances portant sur vos traitements en cours, radiographies,
résultats d'examens, carte de groupe sanguin, piéce d'identité, efc.. ).

La sécurité dans la continuité des soins demande de contrdler votre
identité tout au long de volre séjour ; ¢est pourquoi nous vous demandons de vous munis d'une

piece d'ideniité le jour de volre pré-admission.

Nous vous déconseillons vivement d'emporter tous objets de valeur ou
argert qui, de toute fagon, pour éire garantis, devront &tre confiés au coffre du service des admissions.

Si vous avez exprimé le désir d'occuper une chambre particuliére, le
service d'admission fera tout son possible pour le satistaire dans la mesure des disponibilités.

Nous vous remercions de voire compréhension,

La Direction

TOURNEZ S.V.P.
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PENSEZ A METTRE A JOUR VOTRE CARTE VITALE
A UNE BORNE SECURITE SOCIALE

DOCUMENTS A JOINDRE A VOTRE FICHE D'ADMISSION

S| VOUS ETES :

o SALARIE

® ETUDIANT

® RETRAITE

® COMMERCANT

@ ARTISAN

® AGRICULTEUR

@ PROF. LIBERALE

® ASS. VOLONTAIRE

® DEMANDEUR D'EMPLOI

® ARTICLE 115

o ACCIDENT DU TRAVAIL

@ FUTURE MAMAN

* CONCERNANT L'ASSURE

- la carte VITALE (& jour] ou la photocopie de l'attestation & jour,
- ou les 3 derniers bulletins de salaire.

- la carte VITALE (& jour],
- ou la carfe d'étudiant, ou sa photocopie,

- ef une atfestation d'inscription & fa MNEF, ou & la SMEREB.

- la carte VITALE {& jour) ou la photocopie de |'attestation & jour.

- la carte VITALE {a jour] ou la photocopie de ['attestation & jour,
- ou une prise en charge de votre caisse.

- la carte VITALE (& jour) ou la photocopie de I'attestation & jour

- ou un avis d'admission & I'ANPE et les trois derniers bulletins de
versement de I'ASSEDIC.

* CONCERNANT L'HOSPITALISE

- un fevillet du camet de soins gratuits.

- le volet n° 1 de la déclaration d'accident du travail,
- le cerlificat médical initial ou photocopie.

- le camet de maternité, le livret de famille,
- la carte d'identité, la carte de séjour [éventuellement).

@ ENFANT AYANT PLUS DE 16 ANS NON ASSURE

o AFFILIE A UNE MUTUELLE

© BENEFICIAIRE CMU

- un certificat de scolarité.

- la carte de la mutuelle ou sa photocopie,
- ou une prise en charge.

- I'attestation de la CPAM & jour.

N.B. : Pour informations plus compleétes,
consulter la fiche d'admission ci-jointe.




FEUILLET A RENVOYER

FICHE D'ADMISSION

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT

[en lefires d'imprimerie)

DATE PREVUE D'ENTREE ;. .. HEURE PREVUE :

HOSPITALSATION COMPLETE QOUl O NON
SOUHAITEZVOUS UNE CHAMBRE PARTICULIERE. @ QU @ NON
AMBULATOIRE /EXTERNE QOU @ NON

NOM DU PRATICIEN QUI VOUS A CONVOQUE -
NOM ET PRENOM DU MEDECIN TRAITANT {GENERALISTE)

ADRESSE: .
NOM DU PATIENT : Prénom :
SEXE : T e
NOM DE JEUNE FILLE :
DATE DE NAISSANCE
ADRESSE : S
VILLE : sesampsessmesaessresy, CODE POSTAL :
N° TELEPHONE DOMICILE : S
NOM DU CONJOINT : Prénom :
Personnes a prévenir : NOM Prénom :
lien de parenté : . N° Teléphone :
NOM Prénom :
lien de parenté : N® Téléphone :
- S'AGIT-IL D'UN ACCIDENT : goOul O NON
DATE DE LACCIDENT & .
- TYPE DE L'ACCIDENT :
ACCIDENT DE SPORT aoul o NON
ACCIDENT DE TRAVAIL aou QO NON

ACCIDENT DE CIRCULATION aou QNON
ACCIDENT CAUSE PARUN TIERS @ OUI g NON

Tournez S.V.P.
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE

NOM DE 'ASSURE : ... Prénom s
NOM DE JEUNE FILLE -

Date de naissance de l'assuré :

ADRESSE : B o

VILLE - - . . CODE POSTAL -

N° Téléphone Domicile :

Nom et adresse de I'employeur :

NOM DE L'ASSURANCE MALADIE :

Pour la C.PAM. - N° de Centre :

Adresse compléte de votre Caisse d'Assurance : .

Ne° DE I'ASSURE

i | [

Nom et adresse compléte de voire mutuelle si le malade en bénéficie :

N° adhérent :

N.B. : La prise en charge doit nous éire remise & votre arrivée ou nous parvenir avant votre
sortie : & défaut, nous pourrions vous demander les sommes dues et vous fournirions les piéces

nécessaires au remboursement par I'organisme concerné.

Si vous bénéficiez d'un contrat groupe, vous pouvez nous fournir le dernier bulletin de salaire
attestant du réglement de votre cotisation ou une prise en charge de la part de voire employeur.

L'ASSURE RELEVE-TIL 2
0 DE UARTICLE 115
0 DU REGIME LOCAL



