ST IMPORTANT — @mapread

Hospitalisation (A renseigner par le praticien)

NOM & oo Prénom @ ..o e

Hospitalisation D Ambulatoire |:| Ambulatoire Cardio |:| Externe |:|

Entrée prévuele ........ / ........ YA A.... T ST

Motif de I'hospitalisation : ..o e Nom du pratiCien : DI e

Vous allez étre hospitalisé(e) a la Clinique Saint Joseph

Nous vous remercions de réaliser votre dossier d’admission rapidement.

Quand ?

- Aprés la consultation avec votre chirurgien
- Des connaissance de la date d’intervention
- Avant votre visite avec I'anesthésiste

Comment ?

Aprés la consultation avec votre chirlrgien, vous recevrez Lafssez-vous guider pour constituer votre dossier en ligne :
4. unmail vous indiquant que votre dossier d'admission a été créé. ~, certaines de vos informations personnelles sont déjd indiquées,

Wy ) ) = verifiez-les puis complétez les informations manquantes.

"84 Surveillez votre messagerie ! Chargez les documents demandés.

Madifiez votre mot de passe via le bouton présent dans le mail Des lors que vofre dossier d'admission est complet, il serg transmis
2. et connectez-vous, Le lien est valable 24h. S le délal est dépasss, = 4. AU service aes préadmissians pour vérification et valiaation

veuillez cliquer sur le bouton ~ mat de passe oublié =, des informations.

Documents a joindre impérativement via MAPREAD.FR (en les photographiant)

O Attestation mutuelle (carte de mutuelle en cours de validité - recto/verso)
@® Attestation de sécurité sociale
© Picce d’identité en cours de validité (carte d’identité, passeport, titre de séjour ou livret de famille)
O Prise en charge mutuelle : merci de demander votre prise en charge auprés de votre mutuelle. Celle-ci vous
demandera : le code FINESS de la clinique 49 0000 262, le code DMT pour la chirurgie = 181 ou pour la médecine =
174 et I'adresse mail : accueil@cliniquesaintjoseph.fr.
A défaut, 'avance des frais d’hospitalisation vous sera demandée (le forfait journalier, la participation de
I'assuré, la chambre particuliere)
® Autres documents : - pour les mineurs, la carte d’identité de I'un des parents et I'autorisation de soins

- le devis signé pour les hospitalisations soumises a devis *

- I'attestation de CSS (CMU) pour les bénéficiaires

= Si vous rencontrez des difficultés, avec I'outil MAPREAD, veuillez contacter la hotline a I'adresse suivante :
support@tmme-software.com
Pour toute autre question, contactez la clinique au 02 41 47 71 71 de 9h30 a 17h00 ou par mail a cette adresse :
admission@cliniquesaintjoseph.fr

Le jour de votre hospitalisation veuillez apporter :
- L’'autorisation de soins pour les mineurs signée par les deux parents
- L’'autorisation de soins pour personne sous tutelle ou curatelle
- Carte Vitale
- Piece d’identité
- Carte mutuelle en cours de validité

*Pour les devis, merci d’envoyer le paiement des 50% du devis par chéque, par courrier, a la Clinique St-Joseph 51 rue de la
Foucaudiere - 49800 TRELAZE, avec copie du devis ou par virement en précisant le nom du patient et la date d’entrée
(IBAN : FR 76 1380 7008 4001 0210 4091 871 — BIC : CCBPFRPPNAN)
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