
 FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS   AQG 038 - Annexe 2 
à nous retourner remplie sous 8 à 15 jours avec 

la copie de votre attestation de droit à jour et votre carte de mutuelle – Merci 

Clinique du Souffle La Vallonie - 800 Avenue Joseph VALLOT - 34700 LODEVE 
Tél. 04.67.88.84.00 - Fax  04.67.44.42.01 - www.cliniquedusouffle.com 

 
PATIENT

 
 
� Mr  � Mme  � Mlle     (Cocher la mention) 
 
Nom :  «NOM» ..........................................................................  
Nom de jeune fille :  ................................................................  
Prénom :  «Prénom»  ...............................................................  
Date de naissance :  |__|__| |__|__| |__|__| 
Lieu :   .......................................................................................  
Adresse  :  ................................................................................  
 .................................................................................................  
 .................................................................................................  
Tél fixe  : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
Mobile  : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
E-mail :  ...................................................................................  
 
 
 

SECURITE SOCIALE (CPAM OU AUTRE CAISSE) 
Joindre une copie de l'attestation de droit mise à jour 

 
N° DE SECURITE SOCIALE :  
|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|__| |__|__|__|    |__|__| 
Adresse de votre caisse : 
Préciser : CPAM – MGEN – MSA – RAM/RSI - autres… 
 .................................................................................................  
 .................................................................................................  
 .................................................................................................  
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
Fax : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 

 
 
Si patient sous tutelle ou curatelle :  
 
Nom et prénom du tuteur / curateur  :  
 ..................................................................................................  
 
Adresse  : .................................................................................  
 ..................................................................................................  
 ..................................................................................................  
 
 
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
Fax : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
E-mail :  ....................................................................................  
 
 
 

MUTUELLE OU CMU 
Joindre une copie de la carte mutuelle mise à jour 

 
N° ADHERENT :  
 ..................................................................................................  
Adresse de votre mutuelle :  
 ..................................................................................................  
 ..................................................................................................  
 ..................................................................................................  
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
Fax : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 

 
 
 
 

 
 

MEDECINS REFERENTS 
 

Médecin prescripteur du séjour  :  
Docteur «Nom_médecin» «Prénom_médecin» ........................  
Adresse :  ................................................................................  
 .................................................................................................  
 .................................................................................................  
Téléphone : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 
Médecin traitant :   
Docteur  ....................................................................................  
Adresse :  ................................................................................  
 .................................................................................................  
 .................................................................................................  
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 

Pneumologue :  
Docteur  ....................................................................................  
Adresse : .................................................................................  
 ..................................................................................................  
 ..................................................................................................  
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 
Cardiologue :   
Docteur  ....................................................................................  
Adresse :  ................................................................................  
 ..................................................................................................  
 ..................................................................................................  
Tél : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
 
 

Date d'entrée souhaitée : |__|__| |__|__| |__|__| 
La date définitive sera fixée en fonction des dispo nibilités et de votre dossier médical 
Chambre individuelle souhaitée :  � NON        � OUI (si oui cochez le tarif souhaité) :  

 �   60€ / jour  (chambre avec douche ou baignoire in dividuelle) 
 �   67€ / jour  (chambre climatisée avec douche indi viduelle, nouveau bâtiment) 
 � 200€ / jour  (studio climatisé, nouveau bâtiment)  

Nous vous rappelons que les chambres individuelles sont attribuées en fonction des disponibilités de p lanning de 
l’établissement, donc NON garanties 

PHARMACIE : …………………….…..……………………………… 
 
Adresse ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………….. 
Téléphone |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 

 


