PP_ENR_088

AMBULATOIRE

Je choisis ma prestation hoteliere

Je me fais plaisir Je suis seul(e)

Chambre
CONFORT PLUS

8°€/j°ur

Lit Confort Plus ° e

Télévision (bouquet Canal+ ° 0

inclus)

Coffre ° °
Salle d'eau o e

Catégorie prestation

Tarifs

Boisson chaude Confort Plus Boisson chaude
. Sandwich club au choix (thon  Sandwich club au choix (thon
Collation* ou poulet) ou poulet)
Macaron Madeleine
Salade de fruits coupelle Compote
Yaourt nature Yaourt nature
Choix de la catégorie D I:l
de prestation (a cocher)

*Sauf contre-indication médicale - collation susceptible d’étre modifiée

Toutes les chambres sont équipées de la wifi 0 Inclus e Non -inclus

Je ne souhaite aucune prestation hoteliere complémentaire et je serai hébergé(e) en chambre double.
Les accompagnants ne sont pas autorisés en chambre double la nuit.

Je comprends que si I'établissement ne peut répondre favorablement & ma demande de chambre seule, je séjournerai en chambre
double et les prestations a la carte disponibles en chambre double seront 8 ma charge.

Les prestations de chambre seule sont facturées du jour de mon entrée au jour de ma sortie inclus, et ce, quelles que soient les heures d’arrivée
et de sortie.

Je soussigné(e) déclare avoir pris connaissance des tarifs des prestations complémentaires
pour exigence particuliére du patient appliqués au sein de I'établissement pour mon séjour prévu le
a ma charge et/ou celle de ma mutuelle, et reconnais avoir choisi les prestations sélectionnées ci-dessus.

Participations liées a votre hospitalisation :
Je déclare étre informé(e):

« du paiement du forfait hospitalier de 20€/jour y compris le jour de sortie sauf en cas de prise en charge par la mutuelle ou de
dérogations prévues par la loi.

o du paiement de la Participation Assuré Transitoire (PAT) forfaitaire de 24€ par séjour sauf en cas de prise en charge par la mutuelle
ou de dérogations prévues par la loi.

o du paiement des prestations complémentaires choisies ci-dessus.

Aucun autre frais que ceux correspondant a des prestations de soins rendues ou, le cas échéant, a des exigences particuliéres
(prestations accompagnant et de confort) que vous auriez sollicitées ne peut vous étre facturé. Le montant de ces exigences
particuliéres, dont la liste est strictement définie par la reglementation et comprend notamment l'accés a une chambre particuliére,
doit vous étre communiqué avant la réalisation de la prestation de soins.

Je m'engage a régler la totalité des frais susmentionnés a ma charge le jour de ma sortie de I'établissement.

Faita Le

En qualité de: |:| patient Signature :

[ autre

VIVALTO | Saint-Cloud
SANTE

‘0
CQ Clinique du Val d’Or

(!

92210 Saint-Cloud

014711777 14-16 rue Pasteur Tarifs en vigueur du Ter janvier 2025
Les tarifs s'entendent TTC


https://www.google.com/search?q=chp+saint+gregoire&rlz=1C1GCEU_frFR984FR984&oq=chp+saint+gregoire&aqs=chrome.0.0i271j46i39i175i199j46i175i199i512j0i512j46i175i199i512j69i60l3.2945j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8#

