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CHOIX DES PRESTATIONS (voir conditions fiche «<Engagement du patient»)

EN HOSPITALISATION (AU MOINS UNE NUIT)

0 Chambre particuliére avec (selon les disponibilités) :
[0 Pack accompagnant (forfait 1 ou 2 nuits)
O Repas accompagnant

(si oui, inscrire ci-dessous en toute lettre : «je souhaite une chambre particuliére»)

O Chambre double (sans supplément) :
O Petit déjeuner accompagnant
O Repas accompagnant

J’atteste avoir regu : A BOrdeaux, 18 & ...c.ccveveveiiieeeeiceeeeee e
O Le livret d’accueil clinique Signature
O Le passeport ambulatoire
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