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Association des Amis de la Transfusion

ARNA LT Association a but non lucratif, déclarée en date du 27/09/1963
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Président - Fondateur

Docteur M. Donat CHIRURGIE AMBULATOIRE

Directeur Général

Docteur J.M. Salvadori CON DlTIONS D,ADMISSION

La Direction, les Praticiens et [’ensemble du Personnel de la Clinique vous souhaitent la bienvenue.

Vous allez bénéficier d’une intervention en «ambulatoire», nous vous remercions de bien vouloir res-
pecter scrupuleusement les consignes indiquées ci-apres :

AVANT VOTRE ADMISSION

0 0 0 0 0t O o
1 0 0t 0 00t
(oioorooon

Cette formalité est indispensable pour confirmer votre admission.

- ARRIVEE A LA CLINIQUE

Vous devez vous présenter (plan au verso) :

O A M L

O 1 0 0 0
Q00000

Formalités administratives : il faudra vous munir des documents suivants :

- Votre Carte d’ldentité ou de Séjour (pour les étrangers)

(l00N0I00ONOmono

- Votre Carte de Mutuelle.

- Une autorisation d’opérer signée des parents pour les enfants mineurs

- Si vous ne dépendez pas d'une Caisse d’Assurance Maladie du Département des Alpes-Maritimes,
ou si vous n'étes pas assuré social, vous devrez vous procurer une prise en charge acceptée par votre
organisme de protection sociale (Sécurité Sociale, Mutuelle, Assurance Privée...).

A défaut de la production de ces documents ou si votre prise en charge est limitée au taux de 80%,
une provision vous sera réclamée.

Pour tout renseignement complémentaire vous pouvez contacter votre Caisse ou le Bureau des Entrées
des Soins Externes (téléphone : 04 92 27 39 09 ligne directe - Fax 04 92 27 37 38).

- N'apportez ni bijou, ni valeur

- N'utilisez pas votre véhicule personnel, vous ne pourrez pas conduire a la sortie

- Une cafétéria payante est a votre disposition au rez-de-chaussée.

- Vous pourrez téléphoner a I'extérieur en demandant I’ouverture d’une ligne téléphonique dés votre
arrivée, au bureau des entrées.

- LA SORTIE DE CLINIQUE

Elle se fera le jour méme - aprés accord du médecin.

Vous devrez vous présenter au Bureau des Sorties. Vous aurez a payer :

- Le ticket modérateur (20%) pour les interventions dont le K est inférieur a 50.

- La totalité des soins si vous n’étes pas Assuré Social, et ultérieurement : les analyses hors nomencla-
ture ou examens complémentaires éventuellement demandés par votre médecin.
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CHIRURGIE AMBULATOIRE

A RETOURNER DANS LES MEILLEURS DELAIS

Ce document doit étre adressé, dans les meilleurs délais et au plus tard 48h avant au Bureau
des Entrées des SOINS EXTERNES du Centre Médico Chirurgical de 'INSTITUT ARNAULT
TZANCK, avenue Docteur Maurice donat, 06721 SAINT-LAURENT DU VAR cedex

ou par Fax 04 92 27 37 38.

DE LA CLINIQUE ARNAULT TZANCK :

NOM DU MEDECIN OU DU CHIRURGIEN DATE D’ENTREE

Docteur :

NOM DU MEDECIN TRAITANT :

Docteur :

| - BENEFICIARE (Malade) :
NOM : Prénom :

( Pour les femmes mariées, nom de jeune fille suivi d’épouse X......... )

PROFESSION :

DATE ET LIEU DE NAISSANCE :

ADRESSE N° : Rue :

Code Postal : | | | | | | Ville :

Téléphone

T ASSURE (si celui-ci n’est pas le malade) :
Lien du malade avec I’assuré (mettre une croix dans la case correspondante)

1 Conjoint d Enfant J Autres
NOM :

( Pour les femmes mariées, nom de jeune fille suivi d’épouse X......... )

PROFESSION :

DATE ET LIEU DE NAISSANCE :

ADRESSE N° : Rue :

Code Postal : | | | | | | Ville :

Téléphone







