Saint-Laurent sty €
Polyclinique y
e BUREAU DES ADMISSIONS B i
CS10610-35706 RENNES CEDEX 7 - Tel: 0299256503 - Fax: 02 992565 14
Médecin en charge de Votre iNTEIVENTION : ...t sees
DAL A BNEIBE & ettt bbb bbb bbb bbb bbb e s s b st n e
Date(S]) d'INEEIVENTION[S] & weoeieece ettt s s s st s s sas s st ss s sassssassasassaes
S'agit-il de votre 1ére hospitalisation dans l'établissement 2 [J Oui CJ Non
VOTRE IDENTITE
NOM oot PrENOM & oottt tnaes
NOM A8 NATSSANCE ¢ cevereeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeseesseessessessessesssssssessesaeseessssesssssssneseee Sexe: OM [OF
Date de naissance: =~
Ville d& NAISSANCE : ..ot s s bbb bbb s ssnees Département
Votre adresse: N°................... RUB ...ttt sttt bbb s s ae st b e nnas
Codepostal: _ VLR & ettt bbbt
Téléephone Domicile S
Portable S
ASSURE(E) SOCIAL(E) s'il ne s'agit pas du / de la patiente
NOM & ettt senenaes PrENOM oottt sesenaes
NOM A€ NAISSANCE ¢ ereeeeereeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeesesseseressesseseesssesesssessesseessesssesesssaseesees Sexe: M [JF
Date de naissance: _
Ville @ NAISSANCE 1 ..ottt Département
Votre adresse: N°.................... RUB .ttt bbb ae s s s s b et enas
Codepostal: _ VLR 2 ettt bbbttt nts
Teléephone Domicile _
Portable [
TOURNEZ SVP
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VOTRE CAISSE DE SECURITE SOCIALE

N O A8 VO T LTSS ettt eete e eeeeeeeesesteasaeseetessneaseneseeeteesnensasessasaseesseeaeessneneatenenentaesneneas

N° de sécurité sociale : _ Clé

VOTRE MUTUELLE

NOMN A8 VOTI CAISSE ettt ettt et e e tete s e esteseseseetesesestetesesetesesentatessasseseseesseseneneesenenenseseneneas

N A AANBIENT ¢ ettt e e e te e eeeeeee e e et eaeaeas et essaeateasaeaeetessasaeetessassessnssaeessasneesensnsaseesnennas

Pour justifier de vos droits et afin de ne pas étre facturé a tort lors de votre sortie, vous devez
obligatoirement joindre la photocopie des piéces suivantes a votre dossier :

Copie de votre attestation vitale (ou attestation de votre caisse ; a défaut copie d'un décompte
de sécurité sociale)

e Titulaire de la CMU : copie de 'attestation de prise en charge
e Pour les pensionnés de guerre, une copie de votre carnet de soins et un feuillet original

e Pour les accidents du travail ou les maladies professionnelles, copie de l'attestation de prise en
charge ou de votre déclaration auprés de la caisse de sécurité sociale

Une copie recto-verso de votre carte mutuelle

Une prise en charge que vous aurez demandée a votre mutuelle (a solliciter en fonctions des
options de garantie indiquées sur votre carte)

Si vous venez d'un autre établissement hospitalier, un bulletin d'hospitalisation (a solliciter
auprés du secrétariat de 'établissement fréquenté)



