
 

SMR spécialisés dans les affections du système nerveux -  N° FINESS ET : 69 000 1524 
707 Route de la Condamine - Saint Maurice sur Dargoire – 69440 CHABANIERE  – Téléphone : 04 78 81 57 57 – Télécopie : 04 78 81 27 05 

A d m i s s i o n s  0 7 / 0 1 / 2 0 2 6  

E N R / O P C / 0 4 0 - V 0 0 7  

VOLET ADMINISTRATIF 
ETAT CIVIL 

Nom : ................................................................................  Nom marital :....................................................................  

Prénom : ...........................................................................  Né(e) le : ............................... Age :  ..................................  

Lieu de naissance : ............................................................  Département de naissance : ............................................  

Sexe :  ................................................................................  

ADRESSE 

N° :  ..........................  Rue : ............................................................................................................................................  

Code postal : ........................ Ville :................................................................................................................................  

Téléphone :  ..............................................  Email : ........................................................................................................  

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE 

Curatelle  Tutelle  Aucune  

Nom et adresse du tuteur ou curateur ..........................................................................................................................  

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

Téléphone : .............................................................................. Portable :  .....................................................................  

Mail : ………………………………………………………………………………. 

PERSONNE A PREVENIR 

Nom : .............................................................................  Nom : ............................................................................  

N° :  .............  Rue .............................................................  N° :  .........  Rue .................................................................  

Code postal : ......................... Ville : ..................................  Code postal : ....................... Ville : ....................................  

Téléphone domicile : ........................................................  Téléphone domicile : ........................................................  

Téléphone travail :  ...........................................................  Téléphone travail :............................................................  

Portable : ..........................................................................  Portable : ..........................................................................  

Lien de parenté : ...............................................................  Lien de parenté :...............................................................  

ASSURE 

Nom du bénéficiaire (assuré, conjoint, enfant…) : .........................................................................................................  

Prénom : ..............................................  Adresse : ..........................................................................................................  

Code postal : ........................................  Ville : ................................................................................................................  

Né(e) le : .............................................  Département : .......................................................... Sexe : .............................  

Nom et adresse de la caisse de sécurité sociale : ..........................................................................................................  

 ...................................................................................................... Téléphone : ..............................................................  

Nom et adresse de votre Médecin traitant : ..................................................................................................................  

 ...................................................................................................... Téléphone : ..............................................................  

NUMERO IMMATRICULATION SECURITE SOCIALE :  ......... / ....... /......... / ........ / ........ / ........ // .......  

Nom et adresse de la mutuelle : ....................................................................................................................................  

 ...................................................................................................... Téléphone : ..............................................................  

Numéro d’adhérent : .................................................................  

JOINDRE IMPERATIVEMENT LA PHOTOCOPIE DE VOS ATTESTATIONS DE DROITS D’ASSURE SOCIAL A JOUR AINSI QUE DE MUTUELLE 

VOTRE ADMISSION NE SERA POSSIBLE QU’APRES RECEPTION DE CES DOCUMENTS 


