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U Je demande I’hospitalisation en chambre seule et m’engage a régler par jour, la somme de 59€ (TV incluse), si non pris en charge par la mutuelle.

U Je demande la chambre seule en ambulatoire (1/2 jour) et m’engage a régler la somme de 25€ (TV incluse), si non pris en charge par la mutuelle.

U Je demande la chambre seule en ambulatoire (1 jour) et m’engage & régler la somme de S0€ (TV incluse), si non pris en charge par la mutuelle.

U Je demande la prestation U Classique (59€) U Confort (90€) U Standing (110€)
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O Téléphone 6 € de mise a disposition, plus les communications.
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