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Résidence LE TRAICT

PDéclaration de choix

JE SOUSSIGNE(E)....veverrvereiieereies ettt , déclare choisir :

[ ] Médecin Traitant :

NOM & e Prénom : .....cooeeiieeeeeieeeeeeee e

Adresse © ..o, Télephone : ....coocevveeieec e,
[ ] Kinésithérapeute :

NOM e Prénom : .....ccoooeviieeeeeeeeeee e

Adresse :.....ooveeveieieeeeeeee e, Télephone : ...cooveeeeeee e,
[ ] Pédicure :

NOM e Prénom : ...

Adresse :.....oooveeeeveeeceeeeecee e, Télephone : ...ccooveeecec e,
[ ] Dentiste :

NOM e Prénom : ...

AdreSSe ..o, Telephone : ....coovoeveieeee e,

Pharmacie :
[_] Pharmacie Du Paquebot conventionnée avec la Résidence

[ ] Pharmacie Autre :

NOM e Prénom @ ..o
AdreSSe ..o, Telephone : ....cocvcveeiieeee e,

L’établissement prend en charge les dispositifs médicaux dont la liste est fixée par arrété (exemple :
fauteuil-coussin-déambulateur) (cf : liste affichée a I’accueil)
Aussi, tout achat individuel en direct de dispositifs médicaux ne pourra étre

remboursé par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie ni_par
I’établissement.

Cette déclaration peut-étre révoquée a tout moment.

A Saint-Nazaire 18 : .....ooovevii e,

Signature :

18, boulevard Wilson 1, rue Victor Hugo BP 42
44600 SAINT-NAZAIRE 44550 MONTOIR-DE-BRETAGNE
02400051 60 02 40 45 46 47
:0240005199 :02 40 45 47 00

resid.letraict@asso-automne.fr



