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CLINIQUE DU MILLENAIRE

Médecine, Chirurgie

220, boulevard Pénélope - CS 59523

34960 MONTPELLIER Cedex 2

Tél.: 04 99 53 60 00 - Fax : 04 99 53 60 05
e-mail : info@millenaire.fr

Formulaire de
pré-admission

A compléter et a rendre le jour
de votre consultation pré-anesthésique

PATIENT

NOM DE NAISSANCE .......oooooccooeiiimoomooeeeeeeee oo
PRENOM ....oooooooooooovooooeoeooeoeeosesoeesesoeeseeseeseseeseeesesseeseeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeee oo
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SIGNATURE _
DE L’ASSURE

Ness || o« | ¢ v b by Ly
REGIME OBLIGATOIRE..........oooovoeoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesereeeeeesee e

CMU (COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE) () OUl (O NON

CAISSE D’ASSURANCE MALADIE MUTUELLE (COMPLEMENTAIRE)

MUTUELLE ...
NO ADHERENT ...t eeeee e eee e

TEL. o,
NOM DU MEDECIN OU DU CHIRURGIEN

DATE D’ENTREE PREVUE LE-.......ccoooiiooooioooieeeeoeoeeeeeeeeoeeeeeeeeeseeeeeeoeeeeeee
(O HOSPITALISATION COMPLETE () ACTE AMBULATOIRE

RENSEIGNEMENTS LIES AU SEJOUR

NOM DU MEDECIN TRAITANT REFERENT DECLARE A LA SECURITE SOCIALE .......ooovovoooioeoooeoeeeeeeeeeeeeceeeeeeeee oo
: FAX ..ooooooiore

L 1=
Personne de confiance (SE REFERER AU FORMULAIRE D'INFORMATION SUR LA DESIGNATION DE CETTE PERSONNE).

PERSONNE A PREVENIR

(=13 N L] [ OO OO

Je soussigné(e)

certifie avoir demandé :
() MON ADMISSION EN CHAMBRE DOUBLE

() MON ADMISSION EN CHAMBRE PARTICULIERE, pour
convenance personnelle, a 80€ par jour de présence (inclus : TV
et Wi-Fi, ouverture d’une ligne téléphonique - non inclus : lit pliant
accompagnant)

LE BRANCHEMENT DE LA TELEVISION, EN CHAMBRE
COMMUNE, et paierai un forfait de 4,15€ par jour

() LOUVERTURE DE LA LIGNE TELEPHONIQUE EN CHAMBRE
COMMUNE et paierai 3,20€ de droit d’acces ainsi que les
communications téléphoniques de mon séjour
MON ADMISSION EN BOX INDIVIDUEL pour 'ambulatoire, a 30€
par jour (inclus : TV et Wi-Fi)

Nous vous rappelons que P’attribution d’une chambre
particuliere/box s’effectue sous réserve des
disponibilités de I’établissement le jour de votre
entrée.

() Je déclare avoir pris connaissance des tarifs en vigueur et

Jje m’engage a régler les frais réellement engagés qui sont a
ma charge, hors responsabilité de la sécurité sociale.

() Jatteste avoir recu le livret d’accueil de la Clinique
adu Millénaire comportant toutes les informations relatives
a mon hospitalisation.

A MONLPEIIEN, 1€ oo
Signature du patient :




