2017

Dossier de pré-admission

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS POUR ENFANTS MINEURS HOPITAL RAYMOND-POINCARE
Service Admissions - Frais de séjour
A retourner le plus rapidement possible ¢ l'adresse ci-contre ou par mail : accueil.admission.rpc@aphp.fr 104 boulevard Raymond-Poincaré

92 380 GARCHES
N°finess : 920100054
Tel: 0147107900
Fax:0147 107823

Date d’entrée: ........ ) - 0] [ (01171 Service : ....eenneeenneenne [0 ] G
NOM & it

PrENOMIS & oottt

Date de naissance : ........ Lo, oo NALIONANITE & oot
Lieu de NaisSsanCe : .....ccceoeveeveerierenieenienenns

AUATESSE ettt ettt b et h et bbbt b st h e bbb e bR Rt bbb R b e R R R R e R R R R R R R Rt R Rt h Rt h Rt h et bt b e b e e s b nes
Situation familiale des parents : Célibataires - Concubins - Mariés - Divorcés - Veufs - Pacsés

Responsable(s) de Fenfant i ... Adresse Mail iveeeieeeiiieeec e
Pére

NOM & oo Prénom : ..o

AAFESSE & ittt bbb R R R e R bRt R a R R R SRR R R R R bbbt Rt bR bt b e bbb s
Tél. domicile : .o, TelL Travail @ .oceeveieieeeeeeeeee Tél. Portable : ....cooeoeveireicereee,
Meére:

Nom Patronymique @ ....ccceceevevevenenesienieniennens Nom Marital @ coceevevveeninenenireneniens Prénom : .cccevevvevevcenincnenenen
AAIESSE & ittt ettt h bR R e b e R bR R a R R R SRR R R R et R R b e bRt e h et e h et e R et h e bbb b s
Tél. domicile : oo Tel Travail @ .occeveireieeeeeceeeee Tél. Portable : ....cooeeveieieceee
Date de la précédente hospitalisation de I'enfant a I'hépital Raymond-Poincaré : ........ oo .

S'agit-il d'un accident OU d'UNE SUITE A'ACCIARNT ? .ottt ettt sttt ettt bt bbbttt e b et e b et b e e ebe e ene
Si oui, date de l'accident : ........ Y oo

NOM €t adresse de 'EMPIOYEUI ASSUIE() uueeueuirieuirieirtetrteietetetestetet ettt ettt et ebe st ebe st ebe st ebe b eb et eb e b eb e st ebesbebesbenesbe st s bestebentebenesbenesbeneas
NOM 1 PrENOM A IASSUIE() & cuveuveuierierieiieieiteiteteetestestestestestestestestestesteste st e st eseeseebeebessesbess e bessensensensensessessaseeseebeebesbesbesbesbebensensensensennassens

Numéro de sécurité sociale de 'Assuré(e) : |:| |:||:| |:| |:| |:||:| |:| |:| DD D D D D

Votre enfant est-il & 100% maladie ? OUI [] NON []

Nom et adresse de la Mutuelle COMPIEMENTAINE & ..ottt ettt b et st b e b e bt e b e b e bt e ebeneenes

L'enfant est-il bénéficiaire de l'allocation d'éducation spéciale : OUI [[] NON []

PHOTOCOPIES DES PIECES A FOURNIR IMPERATIVEMENT

- Carte d'ldentité ou de Séjour des parents et livret de famille pour I'enfant

- Le jugement de divorce (pour les droits de garde) si les parents sont divorcés ou séparés
- Les autorisations de soins et sorties (feuille jointe)

- L'attestation de sécurité sociale ou vous munir de la carte vitale le jour de I'entrée

- L'attestation de I'allocation d'éducation spéciale

- L'attestation de la C.M.U ou la carte mutuelle

- Un justificatif de domicile (quittance loyer ou E.D.F ou France Télécom)
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