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(1) Prestation soumise a validation du personnel soignant.
(2) Prestation limitée a une place et sous réserve de disponibilité.

01.01.2024

version :

FORFAIT SUR ACTE SUPERIEUR OU EGAL A 120 EUROS__24€/SEJOUR

Je soussigné(e) :

Avoir pris connaissance des tarifs hoteliers et m'engage a régler les frais de séjour a la sortie de mon hospitalisation.

Date:___/___/____ Signature (lu et approuvé)

Il vous appartient de vous rapprocher de votre complémentaire santé pour connaitre le remboursement éventuel des frais de séjour.



