SQllﬂeQ Fiche de réservation

Salies-du-Salat SQ]SO[‘] ‘I‘hermale 2020
du 11 mai au 14 novemlbre

Afin que votre réservation soit définitivement validée, merci de nous renvoyer cette fiche diment complétée et signée,

accompagnée d’un chéque d’arrhes de 40 €, a I'ordre de « Régie de recettes Les Thermes » (sauf prise en charge a 100%,

article 115, CMU, sur justificatifs). Ce montant sera déduit de votre facture de soins, en fin de cure.
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NOM / TEL. DE LA PERSONNE A CONTACTER EN CAS DE BESOIN : ....ocvuvvvieevieeteeeesestetesaesessesestesesse st sessesessesssesessesessesassessssesanes
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VOTRE PRISE EN CHARGE :
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VOUS SOUHAITEZ EFFECTUER UNE CURE EN :

O Rhumatologie (RH) [ Pédiatrie (TDE) [0 Gynécologie (GYN) O Libre
NOM DE VOTRE MEDECIN THERMAL (Cf liSte SUT FICNE GNNEXE) ¢ 1uvvveeieeeeeteeeeseereeeeseereeetseeseeesstsseseeeetesesesesssesesessseseseseenssenenes
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HORAIRES SOUHAITES POUR LE DEBUT DES SOINS (dans la mesure de nos disponibilités) :
O Entre 7h30 et 9h O Entre 8h30 et 10h O Entre 9h30 et 11h O Entre 10h30 et 12h
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IMPORTANT EN CAS D’ANNULATION DE LA CURE, merci de nous prévenir le plus tot possible.
Nous rembourserons les arrhes versées au curiste absent pour sa propre maladie ; uniquement sur présentation
sous quinzaine d’un certificat médical et d’un RIB.

SIGNATURE (obligatoire) :

Place des Thermes | 31260 Salies-du-Salat
T&l 05 61905641 | Fax05 61 87 39 25 | Courriel thermes-saliesdusalat@orange.fr | Infernst www.thermes-salinea.com



