Référence :

0 DOC-PEC-SSIAD-ADM-01-2
UJMCS | DEMANDE D’ADMISSION AU SSIAD N° de page i T 5ur

ate d'application :
04/07/2022

Union des Mutuelles de Corse Santé

A ENVOYER Par Fax au : 04 95 51 47 82 ou par Mail a : secretariat@umcs.fr

DATE DE LA DEMANDE D'ADMISSION AUSSIAD : Lo Lo
IDENTITE DU PATIENT :
NOM : PRENOM :

Nom de jeune fille :
N° Sécurité Sociale :

Adresse :

CP Ville: Téléphone:

Personne a contacter : Téléphone:

Nom du Médecin Traitant : Téléphone :
Nom IDEL : Téléphone :

NOM : PRENOM : Qualité :

Tél: Fax :

MEDICAL :

D A0S I .
Antécédents :

AUTRES INTERVENANTS :

O IDEL Fréquence des interventioNS &

O AVS Fréquence des interventions :
O Autre (précisez) :

Fréquence des interventions :

OBJET DE LA DEMANDE / SOINS :

Soins IDE :

Nursing :

Autre (précisez) :

Encart réservé au SSIAD UMCS

Date d’'entrée souhaitée: S [ SSIAD UMCS : 04.95.20.40.03

O Accord de prise en charge SSIAD au____ /.. [
O Refus de prise en charge SSIAD

Motif de refus :

Nom et Signature
du demandeur :

Fait a Ajaccio, le / /

Signature :



mailto:secretariat@umcs.fr

