Chambre seule:
formulaire derecueil C m
du consentement

Mercid’adresser ce document complété avec votre Etiquette patient

dossier au service admission par mail al’'adresse
SAFE-facturationRP@ch-lemans.fr ou le déposer

au plus tard le jour de votre arrivée, au guichet d’accueil
de Plantagenét, du Centre de Cancérologie de la Sarthe
ou au guichet d’admission d’Aliénor. Vous pouvez vous
rétracter jusqu’au jour de votre hospitalisation.

Vu I'article R.1112-18 du code de la santé publique,
Vu I'article R. 1112-19 du code de la santé publique,
Vu I'article R. 1112-22 du code de la santé publique,
Vul'article R. 162-27 du code de la sécurité sociale.

Je soussigné(e),

N O e PN OM . .
[] Patient

[1prere [I™Mere []Fils []File [] Proche [] Tuteur

[ [ PP

[] Demande a bénéficier d’une chambre seule (sous résérve de disponibilité du service)

J’ai été informé(e) que lachambre seule reléve d’un régime particulier et qu’elle est facturée' 56 € par jour
en hospitalisation compléte et 23 € TTC? par jour' en hospitalisation ambulatoire. |l m’appartient de me renseigner
aupres de ma complémentaire santé pour connaitre les conditions éventuelles de sa prise en charge.

e Sivousavezune mutuelle quiprend en charge la totalité de la facturation de la chambre seule,
celle-cisera adressée directement a votre mutuelle au vu de la prise en charge ;

e Sjvousavezune mutuelle quiprend en charge partiellement la facturation de lachambre seule,
le reste a charge vous sera directement facturé ;

e Sivousn’avezpas de mutuelle, vous serez tenu de réglerintégralementle colt de la chambre seule.

[ ] Demande a bénéficier d’une chambre double

Date prévisionnelle d’hospitalisation:....... A [oeiiiiainnn
Faita. ..o Signature
Le....... AR YA

TConformémental’Art. R.1112-19 du Code de la Santé publique, siune chambre a unlit est attribuée pour raison médicale suite a une prescription médicale
d’isolement établie parun médecin habilité, elle n’est pas facturée au patient. Le patient demeure sous le régime commun.

2Tarif en vigueur au 01/01/2023, sous réserve de modification. Laliste des tarifs du chm est disponible sur le site Internet de I'établissement
https://www.ch-lemans.fr/

Toute réclamation relative a la facturation d’une chambre seule doit &tre formulée par écrit, dans un délai de deux mois aprés réception de I’avis des
sommes a payer, a I’adresse suivante : Centre Hospitalier Le Mans - A |’attention du service Réclamations - 194 av. Rubillard 72037 LE MANS CEDEX 9
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