


VOTRE CURE :

Etes-vous curiste  avec une prise en charge j OUI j NON 
Si OUI - nom de votre caisse

Si vous êtes curiste libre (sans prise en charge) Nbre de jours de soins :
Type de forfait choisi : ou soins à la carte  j

VOTRE MÉDECIN : NOM :

Médecin qui vous prescrit la cure :

ADRESSE :

Nom du Médecin Thermal qui vous suivra durant votre cure :

(il vous faut prendre votre rendez-vous directement auprès de lui - consultation à son cabinet médical avant de
débuter vos soins (il n’y en a pas aux thermes - nous tenons une liste à votre disposition).

DATES ET HORAIRES DE LA CURE

Afin d’éviter toute confusion, merci de bien noter le jour et le mois exact auquel  vous souhaitez débuter vos soins
(vous pouvez débuter votre cure du lundi au samedi - visite médicale effectuée).

A QUELLE DATE SOUHAITEZ-VOUS DÉBUTER VOTRE CURE ? : 1er choix

2ème choix si possible

Dans quelle tranche horaire souhaitez-vous débuter vos soins ? 1er choix (A ou B ou C ou D ou E)
(Rappel : vous réservez une tranche horaire et non un horaire fixe de soins)

2ème choix (A ou B ou C ou D ou E)

A : début des soins entre 6 H 00 et 7 H 00 C : début des soins entre 9 H 15 et 11 H 00
B : début des soins entre 7 H 15 et 9 H 00 D : début des soins entre 11 H 15 et 12 H 00

E : début des soins (après-midi) à partir de 12 H 15
Nota : Dans l’éventualité où nous ne pourrions vous donner satisfaction (tant sur les dates que sur les tranches horaires choi-
sies) dû à un nombre important de réservations déjà enregistrées, nous serons amenés à vous proposer, avec votre accord,
d’autres choix (changement de date et/ou changement de tranches horaires y compris l’après-midi).

VOTRE TRAITEMENT :

cocher l’orientation thérapeutique figurant sur votre prise en charge

1ère Orientation : j Rhumatologie (RH) j Phlébologie (PHL)j Dermatologie (DER) j Affection des muqueuses bucco-linguales (AMB)

2ème Orientation (si tel est le cas, doit figurer sur votre prise en charge) :j Rhumatologie (RH) j Phlébologie (PHL)j Dermatologie (DER) j Affection des muqueuses bucco-linguales (AMB)

Rappel : votre prise en charge est délivrée pour toute l’année civile en cours - en cas de doute renseignez-vous auprès
de nos services (orientations - tampons - signatures - année de la cure - destination de cure doivent figurer sur votre PEC)

VOTRE HÉBERGEMENT :

j Hôtel (lequel ?) j Camping à Rochefort (lequel ?)

j Logeur particulier (lequel ?) j Camping Extérieur (lequel ?)

j Aller/retour journalier j En famille j En camping car j Gîte j Village de vacances

j Autre (lequel ?)

COMMENT AVEZ VOUS CONNU NOTRE STATION ?

j Ancien Curiste j Médecin j Relation/ ami j Salon lequel

j Magazine  (lequel ?) j autre

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE

IMPRIMERIE PERROUX - MACON
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