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ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL

Veuillez remplir ce formulaire de maniere précise

DONNEES PERSONNELLES

NOM ... e e e PTENOM L e
Date de NaiSSaNCe ..........cocvevvviiiieineinnnens AQMESSE ...t
I LR 1T PP
Commune de domicile ............ccoeeviiinninn, DepuUIS 1E ..o
No. de téléphone .............cooiiiiiiiiiiiin, NO. AVS ..
(N[ g g V4 o] =T aT o] ¢ 1o [V oo o] 1 | (P
NomMS/Prénoms du Pere et de [a MEBIE.... ... e e e e e
Lieu de naisSsance ..........cccceevvveiveenninnnnen.. CONFESSION Lo,
ONIgINE. .. et e e, Nationalité ............cocoiii i
Etat civil Marié(e) Célibataire Séparé(e) Divorcé(e) Veuf(ve)

Mode de vie Vivantseul  Conjoint vivant dans la méme maison .............ccccovevveinennns

FN (o =T g = o] o] (=TS (o] o TP
Provenance Domicile Hopital (précisez le lieu) .................... Autre.......oovieieiiieenen.
Chambre : 1lit 2 lits TV Téléphone RC Matériel de toilette Coiffeur
Dentiste Hygiéniste dentaire Pédicure prescription médicale Argent poche

Accord pour vaccin saisonnier contre la grippe

REPRESENTANT administratif et/ou thérapeutique (Facturation, principal contact)

(NN a4 o] 1= 2T o PP UPPUPUUPPRR
AIESSE, NPA, LIBU ...t e e e e e et e e e e e et e
Téléphone privé.............ccccoevvvvivvieeeeeen  TélEPhONE prof. o
Téléphone mobile...............cooviiiii . E-mail. ..o
Lien de parenté Epoux(se) Fils (fille) Représ.légal AULre ..o
Adressage de la facture et du courrier administratif oui non

AUTRES CONTACTS | représentant administratif oui non et/ou thérapeutique oui non

NN T 474 o] 1= 2T o PSS

AArESSE, NPA, LIBU ...ttt e e e e e e e e e et e e e e
Téléphone privé..............cccoevevvvvee e TElEPhONE Prof. o,
Téléphone mobile...................oooiiinni. E-mail. ..o,
Lien de parenté Epoux(se) Fils (fille) Représ.légal AUtre ...

info@3sapins.ch



Adressage de la facture et du courrier administratif oui non

DONNEES COMPLEMENTAIRES

Caisse Maladie.........cooveiie i N AASSUNE o
YN0 [ TSEY R ot 0] ] o] [ (=P

Assurance complémentaire .............cccoeeeevieiie i NOA'ASSUNE Lo
0 L= 1S1ST = o0 1 ] o 1] (=
Assurance ACCIAeNnt .........cooviiiii i N d'assuré ........ccovvevievineinnnnnn.
AAIESSE COMPIBLE. ... et e et e e e e et e e e et et e et e et et e e et e e e ea e
ASSUIANCE R ..t e e e e e e e e e e e e e e e e

Médecin traitant (le résidant peut faire appel 2 son médecin traitant si celui-ci se déplace & 'EMS du résidant)

[N\ 1 0 TP PrénNOmM. ..o e

N {o o [ (=] 1T o] g o] o = VPPN
Pharmacie

NOM de 12 PRAIMACIE ....oveiti e e e e e e e e e e e e e et e e eaes
0 [ (=TS T N SN =

NO. B LBIEPNONE ... e e e e e e e e e e e e e

MONTANT B VOIIE FENEE AV S ..o

Recevez-vous des Prestations Complémentaires AVS ? Oui Non
Recevez-vous une Rente d'Impotence ? Oui Non Demande en cours
Recevez-vous d'autres rentes, pensions ou revenus ?  Oui Non

Sioui, lesquels ..., Montant ........cccoeee e iie e

Documents a joindre a la demande

[1 Copie du livret de famille ou certificat individuel d’état civil

[] Copie de la carte d'assuré caisse maladie de base et/ou complémentaire
[1 Copie de la carte d'identité, permis d’établissement, passeport

[] Attestation de domicile

[1 Copie de la décision pour rente d'impotence (si accordée)

[1 Copie de la procuration si vous avez un représentant légal

[1 Copie de la décision de curatelle (si existante)

[1 Copie de la police d'assurance RC

Je soussigné(e), certifie I'exactitude des renseignements donnés ci-dessus.

Date & Signature :

La demande d'admission ne sera prise en conS|derat|on que si eIIe est complete et
accompagnée de tous les documents demandés.

info@3sapins.ch



