2017

Dossier de pré-admission

HOPITAL RAYMOND-POINCARE Possibilité de renvoyer le dossier par mail

Service Admissions - Frais de séjour . -
104 boulevard Raymond-Poincaré accueil.admission.rpc@aphp.fr

92 380 GARCHES

N° finess : 920100054

Tel : 0147107900

Fax:0147 107823

Fiche de renseignements a retourner, le plus rapidement possible, a 'Hopital Raymond-Poincaré (par voie
postale ou mail) aprés I'avoir diment remplie et accompagnée de tous les documents demandés.

Date de convocation : ........ /e [eeeuenn. (V] & [ DMT : .ceeeerrrrreennnnee =] oY/ (o T [ 0] G USRI

Nom de jeunefille : ...ocvvvveveneneneieiciee,

PrENOIM & ottt

Date de naissance : ........ Lo Lo NAtIONAITE & oo
Lieu de naissance @ ......ccoveeneenerenreennenenne

AATESSE PEISONNEIIE : .ttt ettt et ettt s bt s b e st ek et e b et e ke st e b e st e b et eh et es e b es e s b es et e st st e st et e st be st ebeneebeneebeneebentebesesensesens
Téléphone fiXe : .oveereereercecereceee POIABIE & et
E-mail & e

Situation familiale : Célibataire - Concubin(e) - Marié(e) - Divorcé(e) - Veuf(ve)

Profession @ .....ccccvvreerennnecinecceneenee

EMPLOYEUR

Nom de la SOCIEtE @ ..o

AATESSE & ettt ettt h et bt h et h e E R R R R R Rt b e R RS R R SRR e R R Rt R Rt E Rt R Rt e R Rt e Rt R et h et b e bt n e ne s
TEIEPNONE et

NesecuriTEsocIALE: [ [ OO OO OO0 OO OO OO

NOET AAIESSE AU CENTIE & uveiieeiitieete ettt e ettt et e e et e e eateetaeeebeeebeesbeesaeseabeesabeesbsseabseestesabsesasseaseseabessassesbsseabeeesseeasseesbeebassabeesbesenbessnteessreersnennes

MUTUELLE :

NOM & e

AATESSE & ittt b bbb bbb h bbb bbb bbb bbbttt et
TEIEPNONE .o NCAANEIENT ©eiiiete e
Avez-vous déja été hospitalisé a 'hopital Raymond-Poincaré ? OUI[[] NON [] Sioui, en quelle année? .........ccccccuviuveucininnee
L'hospitalisation de ce jour fait-elle suite a un accident ? OUI[] NON[] Sioui, aquelle date? .....omrverneerererens
De quelle nature ? O Travail O voie Publique [ scolaire CJAULE ¢ oo
PERSONNE A PREVENIR : PERSONNE DE CONFIANCE LE CAS ECHEANT :

NOIM I et NOM I s
PréNOmM & oot PrENOM & oottt
Lien de parenté : .......ccveeennneerccrinneeteseeecseeenenenes Liende parenté : ..o
AIESSE © ettt AIESSE & ettt
TEIEPNONE fIXE & oo Téléphone fiXe @ ..o
Téléphone du travail i ..o Téléphone du travail : .....ccooeveineineneccceens
POrtable @ oo POrtable © .o

PHOTOCOPIES DES PIECES A FOURNIR IMPERATIVEMENT

- Carte d’ldentité ou de Séjour (recto et verso)
- Attestation de la Sécurité Sociale en cours de validité
- Prise en charge de votre Mutuelle*
- Copie du jugement de tutelle ou curatelle
- Justificatif de domicile
Pour les enfants en bénéficiant : notification d‘Allocation Education Spéciale
Si Accident de Travail : volet 2
Sivous faites partie des « Article 115 » : carnet de soin**
si vous faites partie de la CEE (hors France) : l'original du E112 (obligatoire) et la carte d’Assuré Social Européénne

* pour le forfait journalier et ticket modérateur ou attestation C. M. U. en cours de validité ** Ou figure votre diagnostic
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