/t\ POLYCLINIQUE BOYE

L\ CROMSANT MICHEL Votre séjour a la Clinique Croix Saint-Michel
Services hételiers - HOSPITALISATION

JE SOUSSIGNE(C) ...ttt ettt déclare avoir pris connaissance du contenu et
des larifs des prestations pour exigence particuliere du patient proposes au sein de ['‘établissement, a ma charge
et/ou a celle de mon organisme complémentaire d'assurance maladie, et reconnais avoir choisi les prestations

hotelieres souhaitées.

CHAMBRE
CHAMBRE
Souhaitez-vous bénéficier d’'une chambre particuliére ? PARTICULIERE AVEC
PARTICULIERE *
ACCOMPAGNANT *

Chambre climatisée, calme et intime avec salle v v

d’eau et toilettes

WIFI v v
Coffre-fort disponible dans le service v v
Parking gratuit (visiteurs y compris) v v

Lit accompagnant et petit-déjeuner v

Tarifs / Jour ** 70 € 85 €

Votre choix O O

* Votre demande sera satisfaite en fonction de nos disponibilités.

** Les tarifs s'entendent TTC et sont applicables par jour du 1¢ au dernier jour du séjour, jour de sortie inclus. Tarifs en vigueur a partir du
01/05/2022.

La CMU ne prend pas en charge les prestations ci-dessus.

INFORMATION SUR LES PRESTATION(S) COMPLEMENTAIRE(S) ***

Lors de votre hospitalisation, il vous est proposé les prestations suivantes.

Pour les repas accompagnant, les lits + petits-déjeuners ainsi que la télévision, les tickets sont a retirer a 'accueil.

Prestations complémentaires Multimédias
e Bouteilledeau 1.5L 1.5 € 'unité Télévision : 5 € par jour en chambre particuliére
e Bouteille de vin rouge 25 cl 1 € l'unité Téléphone :
¢ Repas accompagnant 10 € l'unité e  OQuverture de ligne 5 €
e Lit accompagnant + petit déjeuner 15 € par nuité e  Communications 0.15 € la minute

*** [ es tarifs s’entendent TTC

Participations liées a votre hospitalisation : Montants & régler lors de votre sortie suivant la réglementation et les tarifs en vigueur.

Forfait journalier 20 €/jour
Participation aux frais d’hospitalisation fixé par arrété ministériel ..

P P 24 €/séjour
Dans certains cas uniquement, pour les actés médicaux supérieurs ou égaux a 120 €.
Faita ....o.ooovviiiiii, e Signature du patient ou du représentant légal
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