Oc Santé - Septembre 2025 - SRC-2023-FO-7.6

OcSanté Formulaire de pré-admission

POLYCLINIQUE SAINT-ROCH A compléter et a rendre le jour
Médecine, Chirurgie, Maternité de votre consultation pré-anesthésique

560, avenue du Colonel André Pavelet CS
10999

if‘l07g4Mg7NE;P8nggER CEDEX 3 O HOSPITALISATION COMPLETE O AMBULATOIRE

el : .

e-mail : info@cl-st_roch.fr NOM DU CHIRURGIEN / MEDECIN....cocuiuieriserissessssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssassssssseses
DATE D ENTRERE.....ccoiuitieeecusesesicsessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssstssssssssesssssassssssssssssasssssssssassases

NOM DE NAISSANCE ...ttt b bR bR bR E SRR AR RS RS E AR R bbb
PRENOM .......ooooouueeeeeeessa e eeessssse e eess 4482810888144 114828288148
NECED LE ... oooeooieeeeeesssseeeeesssss s ssss s A e R
ADRESSE ... LR

TEL s PORT ...

SIGNATURE _
DE L’ASSURE

N°SS | | 1 [ 0 b 0 L0 b b 0 ] Ll ]l MUTUELLE....oooooeeeeeeseeeeeseees e
REGIME OBLIGATOIRE .....oiioeieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e seeeesveses s s s NO ADHERENT ...t eesee e e e eesee et s s
ADRESSE ... et s s s e nein ADRESSE ..ot e et
[ot0) 0] =31 =10 13 /- OO Lot0) 01 =1 =T 13 /N S
VILLE oo enee s eenein VILLE ..o e s
CMU (COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE) O oul O NON B 1 =1 FAX oo
RENSEIGNEMENTS LIES AU SEJOUR

NOM DU MEDECIN TRAITANT REFERENT DECLARE A LA SECURITE SOCIALE ....oouoteeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et seseses s s sseeeseseses e s
B 1 =1 SO .. VILLE...

DATE D’ENTREE PREVUE LE..........oooooeoooeoeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee s s seeeeeee e s s esse e eee e sesseeeeses s

PERSONNE A PREVENIR

N O ettt e e PRENOM ...t eeeeeeeeeeeee e seeeessseseseess s seee s s e ae e e s e saee s sesessenesenn
PARENTE : (=T = FA

Personne de confiance (SE REFERER AU FORMULAIRE D’INFORMATION SUR LA DESIGNATION DE CETTE PERSONNE).

Je soussigné(e) Nous vous rappelons que Pattribution d’une chambre
M particuliére/box s’effectue sous réserve des
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" disponibilités de I’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 a
EN HOSPITALISATION COMPLETE : ma charge, hors responsabilité de la sécurité sociale.

() Jatteste avoir recu le livret d’accueil de la Polyclinique
Saint-Roch comportant toutes les informations relatives
a mon hospitalisation.

Mon admission en chambre particuliere AGATE*, sous réserve de
O disponibilité, pour convenance personnelle.

Mon admission en chambre double JADE*, sous réserve de
() disponibilite, pour convenance personnelle.

EN AMBULATOIRE :

Mon admission en chambre particuliere AGATE*, sous réserve de A Montpellier, le
disponibilité, pour convenance personnelle. Signature du patient :

O Mon admission en chambre double JADE*, sous réserve de
disponibilité, pour convenance personnelle.

*Détails et tarifs au verso




Oc Séjours

VOTRE SEJOUR A LA POLYCLINIQUE SAINT-ROCH
(Tarifs TTC par jour de présence au 1¢ aolt 2025)

SELECTIONNEZ L’OFFRE HOTELIERE DONT VOUS SOUHAITEZ BENEFICIER

(Merci de cocher la case correspondante a celle cochée au recto du formulaire)

En hospitalisation compléte :

e Chambre particuliére AGATE

e TV, WIFI 100 €
e Téléphonie illimitée (fixe et portable), Appels nationaux
O Ag ate hors international et numéros tarifs spéciaux

q e Chambre double JADE 0¢€
o Jade

En ambulatoire :

Chambre particuliere AGATE

,j Y 39 €
o WIFI
0O Agate
e Chambre double JADE 0€
O Jade J

Nous vous rappelons que l'attribution du type de chambre sélectionné s’effectue sous réserve des
disponibilités le jour de votre entrée dans I'établissement.

Les chambres particulieres sont facturées du jour de votre entrée au jour de votre sortie inclus.

Le choix de chambre s’applique pour la durée compléte du séjour, toute modification doit étre formalisée
en remplissant une nouvelle demande. Nous vous remercions de votre compréhension et ferons le
maximum pour vous donner satisfaction.

[0 J'ai pris connaissance des différentes offres hotelieres proposées par I’établissement et j'ai sélectionné
le type de chambre dont je souhaite bénéficier.

Nom

A Montpellier, le Signature :

www.oc-sante.fr
560, avenue du Colonel Pavelet « CS 10999+ 34075 MONTPELLIER Cedex 3
Tel : 04 67 6188 88 « FAX : 04 67 6188 89 ¢« e-mail : info@cl-st-roch.fr



