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J& SOUSSIZNE(E) IMIT, IMIME, ..iiriieieesirie s sttt e et bbb bt et st s s s o b b b s s b nsn et s e
Souhaite formuler une demande de chambre individuelle durant mon hospitalisation prévue pour la

période :

IMPORTANT

Cette demande ne garantit pas la mise & disposition d’une chambre individuelle ; I'attribution d’une
chambre individuelle s’effectuera, le jour de mon hospitalisation, sous réserve de disponibilité.

Tarif chambre individuelle

Le tarif pour une chambre individuelle est de 8.000 XPF {huit mille francs XPF) par nuit a la charge du
patient.

Un dépbt de garantie de 32.000 XPF (trente-deux mille francs XPF) est demandé a la pré-admission
(Empreinte de carte bancaire, cheque)

Au-dela d’une durée de 4 jours, merci de bien vouloir vous présenter a I'’Accueil — Caisse situé au RDC
afin de régulariser la prise en charge de votre chambre individuelle.

Dans le cas d’une durée d’hospitalisation inférieure a 4 nuits, le solde a vous devoir vous sera remboursé
par virement sur votre compte bancaire.

Nota
Merci de compléter la présente demande avec un RIB 3 votre nom et prénom.

Date...cooeereee e Signature avec la mention « Lu et approuvé »

CONFIRMATION DE LA DEMANDE DE CHAMBRE INDIVIDUELLE N° CHAMBRE .......ccee.c.

JE SOUSSIZNE(E) IMIT, IMIMIE, .eecieeetetiee ettt ettt ettt et e er s ter et st e s e s st sresreses bt et eaesteses b et esssresbsaessesenssresins
Confirme avoir demandé mon transfert, au cours de mon hospitalisation, en chambre individuelle a

COMPLEN AU vt e AU e e Inclus au tarif de 8.000
XPF par nuit a ma charge.

Date...ci e Signature avec mention « Lu et approuvé »

REGLEMENT

Reglement de .................. Nuits soit un montant a régler de .....ooeeveecerceccriee e, XPF

REGIE DA ettt sttt bbbt tes et r et ses et era s ee et een s e es bttt een e st s et e

POLYCLINIQUE PAOFAI Formulaire chambre individuelle W-SI-ACC.015




