| %I CLINIQUE
SAINT

CHARLES
PRESTATIONS OPTIONNELLES
SEJOUR AMBULATOIRE

NOM e et e e e etre e e et a e e e e baeeaeanes =T Vo o o USRS
Date de NaiSSANCE & ...eiivciveeeeeiiee et e eevaee e N A < USRS
Ml o e Date d’ eNntrée : ....cceveeeieee e

Prestations Tarifs \_Op?lt.)n(s)

choisie(s) :

Chambre particuliere Forfait multimédia : TV + WIFI 50 € / séjour a0

Ctl.ambre particuliére court Ada_lptee pour la chlrurg'|e rapide (chirurgie de la 30 € / séjour g

séjour main, cataractes, endoveineux).

Chambre double Aucun supplément O

Forfait multimédia TV + Wifi 6 €/ jour 0

Facturation du premier jour de I'hospitalisation au jour de la sortie inclus - Toute prestation entamée est due pour la journée.

\‘Je SOUSSIZNE(), IV, IMIIME ...ttt ettt e e ettt e e e be e e e ebbeeeesateeeeeasaeeeeaseaeasstaeeaanssasesaasaaeeanssaseanssseseansaseesnssseaassaeeeansssaessrenaans :
- reconnais avoir été informé(e) de I'ensemble des prestations optionnelles dont je pouvais disposer durant mon séjour a la
clinique Saint Charles ainsi que des tarifs liés a ces prestations
- consens et m'engage, en cochant la ou les case(s) ci-dessus, a régler les prestations optionnelles choisies

FAIt @ cuveeeeiie e e e e Signature du patient ou du représentant légal :
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I %E CLINIQUE
SAINT

CHARLES
NOM e et e e e etre e e et a e e e e baeeaeanes =T Vo o o USRS
Date de NaiSSANCE & ...eiivciveeeeeiiee et e eevaee e N A < USRS
Ml o e Date d’ eNntrée : ....cceveeeieee e
Prestations Tarifs \‘Op?u.)n(s)
choisie(s) :
Chambre Particuliére Forfait multimédia : TV + WIFI 95 € / jour a
e Forfait multimédia : TV + WIFI
TR A . l'dra[?\de baln', 1 serviette de toilette et des produits 115 € / jour g
d’hygiene par jour.
e 1 quotidien par jour.
e Forfait multimédia : TV + WIFI
e 1drap de bain, 1 serviette de toilette et des produits
Chambre Sérénité d hyglgn.e e 150 € / jour a
e 1 quotidien par jour.
e 1revue al’entrée
e 1 plateau de courtoisie journalier
Chambre double Aucun supplément a
e Lit accompagnant
Service TWIN o 1 petit-déjeuner 39 €/ jour d
e 1repas
Forfait multimédia TV + Wifi 6 €/ jour a

Facturation du premier jour de I'hospitalisation au jour de la sortie inclus - Toute prestation entamée est due pour la journée.

\ JE SOUSSIBNE(E), M, IVIMIE ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt e ht e et e s bt e e bt e e sbt e s bt e e abe s bt e e sab e e bt e e sab e e bt e e sabeebbeesabeensteesabeenseeesnneennes :
- reconnais avoir été informé(e) de I'ensemble des prestations optionnelles dont je pouvais disposer durant mon séjour a la
clinique Saint Charles ainsi que des tarifs liés a ces prestations
- consens et m'engage, en cochant la ou les case(s) ci-dessus, a régler les prestations optionnelles choisies

o 11 A RS Signature du patient ou du représentant légal :

CSC/CLIENT/PR/001 — Annexe 13 — 08.07.2024




CLINIQUE

SAINT
CHARLES
NOM e et e e e etre e e et a e e e e baeeaeanes =T Vo o o USRS
Date de NaiSSANCE & ...eiivciveeeeeiiee et e eevaee e N A < USRS
Ml o e Date dUtermME © e
Prestations Tarifs \‘Op?u.)n(s)
choisie(s) :
Chambre Particuliere Forfait multimédia : TV + WIFI 80 € / jour a
e Forfait multimédia : TV + WIFI
Chambre Confort . l’drap\de baln., 1 serviette de toilette et des produits 115 € / jour g
d’hygiene par jour.
e Couchette accompagnant avec petit-déjeuner par jour
Chambre double Aucun supplément d
e Couchette .
Couchette accompagnant e Petit-déjeuner 20 €/ jour d
Forfait multimédia TV + Wifi 6 €/ jour a

Facturation du premier jour de I'hospitalisation au jour de la sortie inclus - Toute prestation entamée est due pour la journée.

\. JE SOUSSIZNEE, IMIIME ....ieeiieeeeiiee ettt ettt e sttt e e ettt e et e e e s baeeeesateeeeaaseeeesaneeeaesseeeeanseeeesasseeeaasseeeeansseeesssneeeansseeeannsaeesansseessnssennans :
- reconnais avoir été informée de I'ensemble des prestations optionnelles dont je pouvais disposer durant mon séjour a la
clinique Saint Charles ainsi que des tarifs liés a ces prestations
- consens et m'engage, en cochant la ou les case(s) ci-dessus, a régler les prestations optionnelles choisies

o 11 A SR Signature de la patiente ou du représentant légal :

CSC/CLIENT/PR/001 — Annexe 13 — 08.07.2024




CLINIQUE

SAINT
CHARLES
NOM e et e e e etre e e et a e e e e baeeaeanes =T Vo o o USRS
Date de NaiSSANCE & ...eiivciveeeeeiiee et e eevaee e N A < USRS
Ml o e Date d’ eNntrée : ....cceveeeieee e
Prestations Tarifs \\Op?u.)n(s)
choisie(s) :
Chambre Particuliére Forfait multimédia : TV + WIFI 80 € / jour O
e Forfait multimédia : TV + WIFI
TR A . lldrap‘de balnf 1 serviette de toilette et des produits 105 € / jour g
d’hygiene par jour.
e 1 quotidien par jour.
e Forfait multimédia : TV + WIFI
e 1 drap de bain, 1 serviette de toilette et des produits
Chambre Sérénité d hyglgn.e eI 150 € / jour d
e 1 quotidien par jour.
e 1revue lors du séjour
e 1 bouquet ou 1 prestation coiffeur par séjour
Chambre double Aucun supplément )
Forfait multimédia TV + Wifi 6 €/ jour O

Facturation du premier jour de I'hospitalisation au jour de la sortie inclus - Toute prestation entamée est due pour la journée.

\\Je SOUSSIBNE(), M, IMIME ..ttt ettt sttt s e s e e s a e s ab e e e bt e s a b e e e abeesa b e e sabeesabeeeabeesabeeeabeesabbeeaseesabaeenseesabaeenseesabaesseenane :
- reconnais avoir été informé(e) de I'ensemble des prestations optionnelles dont je pouvais disposer durant mon séjour a la
clinique Saint Charles ainsi que des tarifs liés a ces prestations
- consens et m'engage, en cochant la ou les case(s) ci-dessus, a régler les prestations optionnelles choisies

[ 1 - [ SRR Signature du patient ou du représentant légal :

CSC/CLIENT/PR/001 — Annexe 13 — 08.07.2024




