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LeÊtarifÊjournalierÊdeÊlaÊchambreÊparticulière,ÊenÊvigueurÊauÊ01/01/2026,ÊestÊfixéÊàÊ80Ê€ÊparÊjour. 

LesÊservicesÊpourÊlaÊchambreÊparticulièreÊcomprennentÊ: 

-ÊChambreÊindividuelle, 

-ÊLitÊmédicalisé, 

-ÊInternet, 

-ÊAccèsÊàÊlaÊtéléphonie. 

 

MesÊcoordonnées 

Nom :Ê ......................................................................................................................................  

NomÊdeÊjeuneÊfille :Ê .................................................................................................................  

Prénom :Ê .................................................................................................................................  

DateÊdeÊnaissance :Ê ...............................................................................................................  

DateÊd’entréeÊàÊl’Hospitalet :Ê ..................................................................................................  

NomÊdeÊlaÊmutuelle :Ê ..............................................................................................................  

 

ÿÊConsentementÊetÊAcceptationÊduÊCoûtÊ:Ê 

JeÊconfirmeÊavoirÊprisÊconnaissanceÊdesÊconditionsÊtarifairesÊci-dessusÊet 
jeÊsolliciteÊexpressémentÊl'attributionÊd'uneÊchambreÊparticulièreÊpourÊlaÊduréeÊtotaleÊ 
deÊmonÊhospitalisation. 
 

ÿÊInformationÊdeÊpriseÊenÊcharge:Ê 

· JeÊsuisÊinformé(e)ÊqueÊlaÊfacturationÊdeÊlaÊchambreÊparticulièreÊseraÊadresséeÊ 
àÊmaÊmutuelleÊenÊfinÊdeÊmoisÊdansÊleÊrespectÊdesÊdroitsÊdeÊmonÊcontratÊMutuelle. 

· JeÊsuisÊinformé(e)Êqu'enÊcasÊdeÊnon-priseÊenÊchargeÊparÊmaÊmutuelleÊ 
(ConditionÊduÊcontratÊouÊfinÊdeÊdroit),ÊaucuneÊfacturationÊpourÊlaÊChambreÊParticulièreÊ 
neÊseraÊétablieÊparÊl’établissement. 

 

VeuillezÊconfirmerÊvotreÊengagementÊdeÊréglerÊenÊsignantÊci-après :Ê 

 

FaitÊleÊ ....................................................... àÊ…………………………………………  

SignatureÊ   

     

CoordonnéesÊdeÊlaÊpersonneÊquiÊsigneÊ-ÊenÊcasÊd’impossibilitéÊdeÊlaÊpartÊduÊpatient  

……………………………………………………………………………………………………… 

Formulaire de chambre particulière 

LivretÊd’accueilÊduÊpatient 


