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Madame, Monsieur, 

Vous allez être hospitalisé(e) dans notre établissement. 

PENSEZ, LE PLUS TOT POSSIBLE, A FAIRE VOTRE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 

AUPRES DE VOTRE MUTUELLE ET DE LA PRESENTER LE JOUR DE VOTRE ADMISSION A 

L’HOPITAL 

Par ailleurs, nous vous demandons de compléter le r ecto de cette feuille et de la déposer  

Au plus tard 8 jours avant votre hospitalisation ac compagnée 

 des documents demandés (carte vitale, pièce d’iden tité et prise en charge mutuelle ) 

Par courrier, fax ou mail : 

BUREAU DES ENTREES 
 Maison de Santé Protestante de Bordeaux-Bagatelle  

203, Route de Toulouse – B.P. 50048 
33401 TALENCE Cedex  

  � : 05 57 12 35 01                              Fax : 05 57 12 34 36                   Mail : pec@mspb.com  
Nous vous souhaitons un agréable séjour. 

La Direction. 
Pour information : ���� Nos tarifs en régime commun au 01.07.2011 :  

►Médecine...........................................       1185  euros par jour 

►Chirurgie .......................................... .       1176  euros par jour 

►Spécialités coûteuses......................    3058  euros par jour 

   Ambulatoire Chirurgie                                        995     euros par jour 

   Ambulatoire Médecine                                        908    euros par jour 

►Moyen séjour : ..................................        550  euros par jour 

►Chambre particulière .......................        6 0  euros par jour 

   Chambre particulière ambulatoire ..                   30     euros par jour 

►Forfait journalier hospitalier  .........       18  euros par jour (01.01.2010) 

►Participation forfaitaire ...................       18  euros par séjour (01.09.2006)  
(sur acte égal ou supérieur à 91 euros) 

Pour l’accès à l'ouverture des lignes de téléphone  et télévision  ainsi qu’au lit d’accompagnant , 
►Veuillez vous munir d’un chèque de caution d'un montant de 100,00 euros, libellé à l'ordre de COMPASS 
GROUP FRANCE, qui vous sera  restitué au moment de votre départ. 

EVITER D’APPORTER DES OBJETS DE VALEUR MAIS MUNISSE Z-VOUS D’UN MOYEN DE      
REGLEMENT 

Une borne de mise à jour de la carte vitale  est à disposition dans le hall d’entrée de l’hôpital. 

Plan d’Accès  : 
  

 
 

     Arrêt de bus à l’entrée  
                    de l’Hôpital 
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FICHE D’ADMISSION 
 

A déposer au plus tard 8 jours  avant votre hospitalisation , 
accompagnée des documents listés ci-dessous 

 
PENSEZ, LE PLUS TOT POSSIBLE, A FAIRE VOTRE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 

AUPRES DE VOTRE MUTUELLE 

 
DATE ENTRĒE PRĒVUE : .......... ///………………………   ///………………………………  HEURE :……………… DOCTEUR ………………………………………………………………………………………………………………………………………...   
 
NOM-PRENOM ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… NOM JEUNE FILLE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
 

N° de Sécurité sociale : |     |     l     |     l     |     l     |     l     l     |     l     l     |      |     l     |  Nom du centre :    ………………………………………………………………………………………... 
 

 

Sexe : F �  M �           Date de naissance : ………………………………………………………………………………………………... ... Lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Situation familiale :   Célibataire �  |  Marié(e) �  |  Veuf(ve) �  |  Divorcé(e) �  |  Séparé(e) �  |  Vie maritale �  |  Nbre enfants : ……………… 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
 

Ville : ………………………………………………………………………………………………………………………... ...    Code postal :   ………………………………………………………………...Téléphone : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
  

 
  
NOM, PRĒNOM, ADRESSE ET TELEPHONE DU MĒDECIN TRAITANT  : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...    
PERSONNE A PREVENIR (lien de parenté, adresse, tél) : NOM :    ……………………………………………………………………………………………… PRENOM : ………………………………………………………………………………………………………... ...    
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

 
 

Si vous n’êtes pas l’assuré, veuillez remplir la ru brique ci-dessous : 

L’ASSURĒ : NOM-PRENOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...    NOM DE JEUNE FILLE : ………………………………………………………………………………………………………... ...  
Sexe : F �  M �  Date de naissance :    ………………………………...... ... ... ...             Numéro d’immatriculation : |     |     l     |     l     |     l     |     l     l     |     l     l     |    |     l     |   
 
Nom et adresse de votre organisme : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...   

 

 

Dépendez-vous d’un régime de protection ?            curatelle  �                  tutelle  � 
 
Nom, adresse et téléphone du tuteur ou du curateur : NOM / PRENOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
Etes-vous à 100% pour longue maladie ?     Oui  �   Non  �          Pour invalidité ?    Oui  �    Non  � 
 
Une demande de 100% pour longue maladie est-elle en cours ?    Oui  �   Non  �   Si oui, date de la demande : ………………///………………………///………………………………...  
Relevez-vous de l’Article 115 ?    Oui  �    Non  �     (Art. L.115 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre) 
 
Si Oui, estimez-vous que votre hospitalisation est en rapport : Oui  �   Non  �    Si oui, veuillez apporter votre carnet de soins. 
 
Votre hospitalisation est-elle liée à un accident ?   Si Oui, précisez  : Accident du Travail   �   Date : ………………   ///………………………///………………………………... ...  

Accident voie publique  �   Date : ………………   ///………………………///………………………………          Accident sportif  �   Date : ………………   ///………………………///………………………………... ... 
 

 

Tiers responsable :        �   Date : ………………   ///………………………///………………………………                        Vie privée   �   Date :    ………………   ///………………………///………………………………... ...    

_____________________________________________________________________    
 

NOM-ADRESSE de votre mutuelle ou assurance  : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... ... ... 
 

Numéro d’adhérent : ………………………………………………………………………………………………………... ... ...       Cotisez-vous : Maladie : Oui  �   Non �              Chirurgie : Oui  �  Non  � 
 
Cotisez-vous pour la chambre particulière ?  OUI  �      NON  �      
  

SOUHAIT :       
�  CHAMBRE PARTICULIERE  (selon disponibilité)  
�  CHAMBRE A 2 LITS  (pas de possibilité de lit accompagnant)           

JOIGNEZ LES PHOTOCOPIES DES DOCUMENTS A.JOUR  SUIVANTS: 
 ● ATTESTATION DU RĒGIME D’ASSURANCE MALADIE (document délivré avec la carte vitale) 
 ● CARTE MUTUELLE ou ASSURANCE recto, verso, ou ATTESTATION CMU + Prise en Charge Mutuelle 
 ● PIECE D’IDENTITĒ OFFICIELLE 

Munissez-vous de votre carte vitale actualisée 

 
 

« Engagement à payer » :                                                                                    Signature :                                                                                                                                          
Je m’engage à régler les frais non pris en charge par un organisme de tiers payant.   
          Date  :    


