
 

 

DOSSIER 
D’ADMISSION 

 
 
  

MUNISSEZ VOUS DES PIÈCES JUSTIFICATIVES SUIVANTES : 

Carte d’identité/passeport/carte de 
séjour/nouveau permis de conduire  

Enfant(s) sans pièce d’identité :  
Livret de famille ou extrait d’acte de naissance 

Attestation AMELI ou carte vitale 
Pour obtenir l’attestation : www.ameli.fr  

Prise en charge hospitalière  
préalablement demandée à votre complémentaire santé 

Hôpital privé de la Miotte 
Belfort 

A RAPPORTER OBLIGATOIREMENT LORS DE VOTRE CONSULTATION ANESTHESIE 
OU LE JOUR DE VOTRE EXAMEN 
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Ce document devra être accompagné de votre carte nationale d’identité, de votre carte vitale à jour, de 
votre carte de mutuelle complémentaire ainsi que du document de prise en charge de votre mutuelle.  
 

Entrée prévue le : ………………………………………………  ASSURÉ(E) 
Chirurgien : ………………………………………………………..   
 Ambulatoire      Hospitalisation complète  Nom de naissance : ……………………………………………. 
  Nom d’usage : ……………………………………………………. 
HOSPITALISÉ(E)  Prénom : ……………………………………………………………. 
  Date de naissance : …………………………………………….. 
Nom de naissance : ……………………………………………..  Sexe :  M    F 
Nom d’usage : ……………………………………………………..  Adresse : …………………………………………………………….. 
Prénom : ……………………………………………………………..  ……………………………………………………………………………. 
Date et lieu de naissance : …………………………………..  Code postal : ………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………….  Ville : ………………………………………………………………….. 
Sexe :  M    F   
Adresse : …………………………………………………………….  SECURITÉ SOCIALE 
……………………………………………………………………………   
Code postal : ………………………………………………………  Nom de votre caisse d’assurance maladie : 
Ville : ………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………. 
Téléphone : ………………………………………………………..  N° d’immatriculation : 
Portable : ……………………………………………………………  ____ /______ /______ / ______ / ______ / ______ / _____ 
Adresse mail : …………………………………………………….   
Accident de travail :  Oui   Non  MUTUELLE COMPLEMENTAIRE 
(Fournir un justificatif)   
  Nom et adresse de votre mutuelle : 
PERSONNE À PREVENIR  ……………………………………………………………………………. 
  ……………………………………………………………………………. 
Nom : ………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………………………………………   
Lien de parenté : …………………………………………………   
 
N’oubliez pas, préalablement à votre hospitalisation, de demander à votre mutuelle une prise en charge 
hospitalière, de l’apporter le jour de votre rendez-vous avec l’anesthésiste ou de la faire parvenir au service 
des admissions soit : 

- Par fax au 03.84.55.53.58  
- Ou par mail : admissions@clinique-miotte.fr. 

Sans accord de prise en charge le jour de votre départ, la totalité des frais de séjour vous sera réclamée. 
 
SIGNATURE PATIENT 
 
 

  QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF 
Clinique de la 

Miotte 
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La prise en charge de la chambre individuelle peut être assurée partiellement ou totalement par votre 
mutuelle. N’hésitez pas à vous renseigner auprès de cette dernière avant votre hospitalisation. 
 
J’atteste avoir demandé une chambre individuelle (sous réserve de disponibilité) dont le coût est fixé à 
(cochez) : 
 

Hospitalisation complète                            65 € / nuitée  

Ambulatoire  30 € / nuitée  

 
Je m’engage à régler le reliquat : 
 
 Si j’ai souscrit une complémentaire santé/mutuelle mais qu’elle ne prend pas en charge la totalité des 
frais relatifs à la chambre individuelle 
 
 Si je ne suis pas couvert par une complémentaire santé/mutuelle 
 

Date : ____ / ____ / ________ 
 
 

 
SIGNATURE REPRESENTANT LEGAL  
Nom & prénom : ……………………………………………………… 
En qualité de …………………………………………………………… 

SIGNATURE PATIENT 
 

 
 

 PRESTATIONS ACCOMPAGNANTES 
Clinique de la 

Miotte 
 
Tout au long de l’hospitalisation d’un proche, l’accompagnant peut bénéficier dans le service, à titre 
payant : 

Nuitée accompagnant (nuit + petit déjeuner) 35 € / nuitée  

Repas accompagnant 10 € / repas  

 
La prise en charge de ces prestations peut être assurée partiellement ou totalement par votre mutuelle. 
N’hésitez pas à vous renseigner auprès de cette dernière avant votre hospitalisation. 
 
Je m’engage à régler le reliquat si ma complémentaire santé ne prend pas en charge la totalité des frais 
relatifs à la prestation. 
 
Date :                                                                           SIGNATURE  
 

  DEMANDE DE CHAMBRE PARTICULIERE 
Clinique de la 

Miotte 

  DEMANDE DE CHAMBRE PARTICULIERE 
Clinique de la 

Miotte 
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IDENTITO 
 VIGILANCE 

POURQUOI  
nous vous demandons votre pièce d’identité ? 

 
 

 
 
 


