HOSPITALISATION e

NOM & oot ee e eee e eeeeeeeeeeeeeneeeas PRENOIM : ..o eeeeeeeee e eeeeeer s ere e en e e

Je choisis ma prestation hoteliere en service

Je souhaite
étre seul(e)

Je me fais plaisir Je suis connecté(e)

Chambre
PRESTIGE

3 >

Chambre Chambre
CONFORT SIMPLE

lllustrations non contractuelles

Offre chambre particuliére

Tarifs 170 € / jour 140 € / jour 95 € / jour

Télévision (] (] (V] o

Kit de toilette patient 0 '°

(peignoir, linge et produits de toilette a disposition)

Petit déjeuner EI . EI ». EI ». E|

Classique : petit déjeuner simple * R, Ui R .I!

Premium : petit déjeuner continental * (Jus de fruit, boisson a . .

chaude, viennoiseries, pain, beurre, confiture, miel) Premium Premium Premium C|aSSIC|LIe
. . w W W

Déjeuner/Diner [] .-_. [] ‘ I]G‘

Classique *

Premium * (repas plaisir) : entrée + plat + fromage + dessert Premium CIassique CIassique CIassique

Lit accompagnant ,°

(Petit déjeuner et diner inclus)

Paire de chaussons par séjour

(%)
(%)

Espace salon

Espace détente

(Machine a café avec capsules et infusions a disposition)

Kit Beauté par séjour

(Savon et shampoing solides, peigne, cotons-tiges,
brosse a dents, dentifrice)

(%)

Séche-cheveux a disposition

O 0 6 0 0 o
®© 0 0 0 o o

(%)

*sauf jour de I'intervention et contre-indication médicale Toutes les chambres sont équipées de la wifi
Choix de la catégorie de |:| |:| |:|
prestation (a cocher)

0 Inclus En option sur demande ° 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.

Frigo mini-bar

1] & & ©o

Je comprends que si I'établissement ne peut répondre favorablement a ma demande de chambre seule, je séjournerai en chambre double
et les prestations a la carte disponibles en chambre double seront a 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.
Tarifs en vigueur au ler janvier 2023
Les tarifs s'entendent TTC

EN DPA 20.062b



POUR TOUTES LES CATEGORIES DE CHAMBRE

Services Prix Sélection

6 € les 10 premiers jours
Télévision 4 € les 10 jours suivants D
3 € les jours suivants

igm i

Lit accompagnant (petit déjeuner et diner inclus) 50 €/ jour D

@4 Repas Plaisir 25 €/ repas D
[] ~ Premium : entrée + plat + fromage + dessert
© i (3 disposit 15 €le ki
© Kit beauté a disposition e kit
13 © Savon et shampoing solides, peigne, cotons-tiges, brosse a dents, dentifrice
Kit dentaire ! D
ﬁ Brosse a dents et dentifrice 5€lekit
E| Petit déjeuner continental it déi I:'
-l! Premium : jus de fruit, boisson chaude, viennoiseries, pain, beurre, confiture, miel 8¢€ / petlt ejeuner
B o T T F=q =T (=) ISR déclare avoir pris connaissance des tarifs des prestations

complémentaires pour exigence particuliere du patient appliqués au sein de |'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.

* 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.

* 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 particuliere, 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.

Signature :
En qualité de : |:| patient

’c: VIVALTO SANTE 65 rue des Contamines Tarifs en vigueur du ler janvier 2023

) 0472014229 -
Entre nous, la vie 69140 Rillieux-La-Pape 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
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
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

