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KORIAN

CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE DE PRE-ADMISSION

A RETOURNER A :

Copie des piéces obligatoires a joindre :

Clinique du Souffle® InfoService O Piece d'identité

3055 Avenue de Prades, 66000 Perpignan O Carte mutuelle & jour

Mail : cliniquedusouffle@5-sante.fr 0 Attestation de sécurité sociale & jour

¢, 0 806 803 333 (service gratuit + prix appel) O Attestation d'accident du fravail ou

maladie professionnelle le cas échéant

IDENTITE DU PATIENT (écrire en lettres majuscules)

MUTUELLE

NomdelaMutuelle: .. ... o NOAdNEreNnt & . o
Adresse de 1O MUTUEIE & ..o

NCtElEphone de la MUTUBIIE & . .

POSITION JURIDIQUE

Nom de l'organisme :............. Nom:............ Prénom:........... O uteur O Curateur [ Sauvegorde de justice

Les données personnelles font I'objet d'un traitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit
d’'acces et de rectification sur les données vous concernant.
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TARIFICATIONS

Merci de cocher la catégorie de chambre souhaitée, en fonction de votre prise en charge
mutuelle.

CLINIQUE DU SOUFFLE LES CLARINES

Hospitalisation compléte O Hospitalisation compléte
O Double e gratuite O Confort Plus e 110 €

O Standard ¢ 50 € O Supérieure ¢ 150 €

O Standard Plus « 70 € O Supérieure plus * 160 €

O Confort e 90 € O Prestige ¢ 280 €

CLINIQUE DU SOUFFLE LA SOLANE

O Double ¢ gratuite O Supérieure ¢ 130 €

O Standard ¢ 50 € O Supérieure Plus ¢ 160 €
O Standard Plus « 70 € O Premium « 230 €

O Confort » 90 € 0 Prestige » 280 €

O Confort Plus « 110 €

CLINIQUE DU SOUFFLE LA VALLONIE

O Double  gratuite O Confort » 90 €
O Standard ¢ 50 € (uniquement soins d’urgences) O Confort Plus e 110 €
O Standard Plus ¢ 70 € O Premium ¢ 230 €

CLINIQUE DU SOUFFLE LE PONTET

O Double e gratuite O Confort Plus « 110 €
O Standard ¢ 50 € O Supérieure ¢ 160 €
O Standard Plus » 70 € O Prestige » 280 €

O Confort e 90 €
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KORIAN

CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE DE PRE-ADMISSION

Copie des piéces obligatoires a joindre :
O Ordonnances en cours

PHARMACIE HABITUELLE
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Médecin prescripteur du séjour Médecin traitant

NOM, PréNOM & ..t NOM, Pré€NOM & .t
AIESSE & AdrEsSSe & .
Téléphone @ ... .o Téléphone : ... .
Médecin spécialiste 1 - Pneumologue Médecin spécialiste 2 - Cardiologue

NOM, PrENOM & .. e NOM, PreENOM & .ttt
AQIESSE & ArESSE &
Téléphone @ ... . Téléphone @ ...

ETES-VOUS APPAREILLE ?

O Trachéo O VNI g O2 0O CPAP
O Déambulateur O Canne O Fauteuil roulant

TOILETTE

O Seul(e) O Aide partielle O Aide totale

Les données personnelles font I'objet d'un traitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit
d’acces et de rectification sur les données vous concernant.



