


La double orientation, si tel est le cas, doit figurer sur  
votre prise en charge, merci de nous l’indiquer.

À QUELLE DATE SOUHAITEZ-VOUS
EFFECTUER VOTRE CURE ?

- Date de début de cure : ..............................................
- Tranche horaire souhaitée en fonction des disponibilités :
...........................................................................................
- Établissement : ................................................................

Attention ! Il s’agit de la date de début des soins et non de 
la date d’arrivée dans la station.
Important : pour les doubles orientations (RH + VR ou VR
+ RH), l’horaire retenu sera celui de la rhumatologie.
Nous vous recommandons vivement d’effectuer la totalité
de vos soins VR avant ou après vos soins RH.

VOTRE PRISE EN CHARGE
Etes-vous curiste sans prise en charge ?                       q
Etes-vous pris en charge par la Sécurité sociale ?       q

par une autre caisse ?           q

Votre demande de prise en charge doit être déposée 
auprès de votre caisse le plus tôt possible.

VOTRE TRAITEMENT

1re orientation
q Rhumatologie / RH            q ORL - Voies Respiratoires / VR

2e orientation 
q RH q VR 

Veuillez lire l’orientation thérapeutique figurant sur
votre prise en charge et cocher l’option choisie.

Pour votre tranquillité et votre confort, nous vous rappelons qu’il est important
de nous faire parvenir le plus tôt possible votre réservation.

VOTRE HÉBERGEMENT

q HÔTEL (lequel ?) ...................................................................................
q CAMPING (lequel ?) ..............................................................................
q MEUBLÉ (lequel ?) .................................................................................
q AUTRE ..................................................................................................

q FAMILLE
q GÎTE
q VILLAGE DE VACANCES
q ALLER-RETOUR JOURNALIER

Médecin qui vous a prescrit la cure 

Nom, prénom : ...............................................................
Adresse : ........................................................................
.......................................................................................
Code postal, Ville : .........................................................
........................................................................................
Généraliste : ...................................................................
Spécialiste (précisez) : ......................................................

Nom de votre médecin de cure

........................................................................................

Nous tenons à votre disposition une liste des médecins
susceptibles de vous suivre pendant votre cure.

Prenez rendez-vous avec votre médecin de cure
avant votre arrivée dans notre station.

ÉTABLISSEMENT THERMAL D’AX-LES-THERMES
2, avenue Turrel - 09110 AX-LES-THERMES
Tél. : 05 61 65 86 60
Fax : 05 61 65 86 58

PERROUX - MACON

Les soins effectués aux Thermes le Modèle seront majorés :
- du 23 mars au 14 novembre 2009 de 39 € par semaine pour une cure RH
- du 11 juin au 29 août 2009 de 19 € par semaine pour une cure VR
Exception sera faite aux résidents du Grand Tétras.

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU NOTRE STATION ?

Ancien Curiste q Médecin q Relations, amis q

Magazine..................................... Salon..................................... Autre : .....................................

Est-ce votre 1re cure à l’établissement thermal d’Ax-les-Thermes ? q OUI q NON

Si non, combien : ............................................................................

Avez-vous effectué des cures thermales dans d’autres stations ? q OUI q NON
Si oui, où ? ......................................................................................
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