LE NORMANDY
Le Normandy CS 40619

Médecine Physique et de Réadaptation 50406 GRANVILLE
Tél. 02.33.90.33.33
Fax. 02.33.90.33.30

www.lenormandy.com

QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF _
HOSPITALISATION A TEMPS COMPLET (H.T.C.)

MALADE ASSURE (a compléter si le malade n'est pas I'assuré)
NOM : ___INOM:
PRENOM : o PRENOM : -
NOM DE NAISSANCE : __|NOM DE NAISSANCE : i
DATE DE NAISSANCE : S __|ADRESSE : o
LIEU DE NAISSANCE: -
NATIONALITE : - CODE POSTAL : ) B
SEXE : F O M O VILLE :
ADRESSE : ) DATE DE NAISSANCE :

LIEU DE NAISSANCE

CODE POSTAL : B
VILLE : . ] _ LIEN DE PARENTE AVEC
LE BENEFICIAIRE :

N° TELEPHONE : )
N° TELEPHONE PORTABLE :

SEJOUR EN RAPPORT AVEC ALD (Affection Longue Durée) " :
E-MAIL : OUI O (demander 1 certificat a votre médecin traitant)
~ [NON O
SITUATION DE FAMILLE : Célibataire 0 Marié(e) O Veuf(ve) 0 |[SEJOUR EN RAPPORT AVEC L'INVALIDITE @ (]
Divorcé(e) 0 Pacsé(e) O Concubinage 03 |ACCIDENT DE TRAVAIL a DATE :

PROFESSION : o DEMANDE ALD EN COURS [ DATE DE LA DEMANDE :
- " jolndre I'attestation vitale en cours de validité
CAISSE D'ASSURANCE PRINCIPALE CAISSE COMPLEMENTAIRE (Mutuelle)
N° IMMATRICULATION ] B N® IMMATRICULATION :

NOM, PRENOM DE L'ASSURE :

CAISSE

NOM : e IN°ADHERENT OU CONTRAT : _ -
a N MUTUELLE
ADRESSE : _|Nom 3
ADRESSE :
MEDECIN TRAITANT COORDONNEES TUTELLE
NOM : NOM : -
ADRESSE - |ADRESSE :
TEL TEL -
ADRESSET)U LIEU DE VIE A LA SORTIE DU NORMANDY

DOMICILE d

Autre (2 préciser)

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

NOM :

- ADRESSE :

Téléphone domicile ) " Lien de parenté :
Autre

Les informations collectées dans ce document sont soumises aux droits d'acces et de rectification prévus par la loi
78-17 du 6/01/78 relative a l'informatique et aux libertés.
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Veuillez agraferici2 |SEJOURS ANTERIEURS AU NORMANDY
photos d'identité de moins|Merci d'indiquer le nom de famille utilisé lors de votre dernier séjour, si celui différent de votre nom actuel

de 5 ans avec votre nom au o S
dos our U Hospitalise Externe U

PERIODES

NON O
AVEZ-VOUS ETE SOIGNE DANS D'AUTRES CENTRES DE REEDUCATION ?
OUI [ Périodes et centres :

TARIFS VALABLES a compter du 1* mars 2023

- Prix de journée en H.T.C. (forfait journalier inclus)

* Rééducation fonctionnelle polyvalente (172) 350,01 euros / jour
* Rééducation polyvalente (code 178) 227,05 euros / jour
* Réeducation neurologique sectorielle (code 179) 283,27 euros / jour
* Rééducation des affections respiratoires (code 180) 238,10 euros / jour
* Rééducation neurologique lourde (code 187) 418,78 euros / jour
* Convalescence et réadaptation des personnes agées (code 466) 134,35 euros / jour
* Moyen séjour indifférencié (code 627) 166,96 euros / jour
* Eveil de coma (739) 449,56 euros / jour

Le prix de journée (code 178 - 179 - 180 - 187 - 466 - 627 - 739) sera déterminé a votre admission au Normandy

* Forfait d’'entrée 60,81 euros

* Forfait journalier 20,00 euros / jour

* Forfait PMS (pour information) 5,95 euros / semaine

* Frais de gestion téléphonique 6 euros / séjour

* Cotisation & I'Association Normandy Loisirs (ANL) comprenant : 2,50 euros / jour en chambre partagée
Acces Wi-Fi, Télévision, Animations 5 euros / jour en chambre particutiére

% Chambres particuliéres

Nous attirons votre attention sur le fait que notre établissement posséde un nombre déterminé de chambres
particulieres. Celles-ci seront attribuées en fonction de nos disponibilités & la date d’'entrée et de la justification de la
demande.

* Chambre particuliére 80 €/ jour

% Possibilité d’avoir des invités. S’adresser au Responsable Restaurant.

DEMANDE D'ADMISSION

JE SOUSSIONE(@) ... cevii et ettt e e e e e e e
apres avoir pris connaissance des éléments notés ci-dessus demande a bénéficier dans Ia limite des

disponibilités de ['établissement :
D'une chambre partagée ..............co.coo i d

D'une chambre particuliére .................ccoccovee e, a
(Si vous souhaitez une chambre particuliére, assurez-vous de sa prise en charge auprés de votre mutuelle).

Attention ! Si vous avez émis le souhait d'une chambre particuliére, elle ne pourra vous étre confirmée qu'au
moment de votre convocation.

Date et Signature :
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