
réservation thermale
Tél. 04 92 32 32 92 - Fax 04 92 32 38 15
thermes@thermesdignelesbains.com

o Mme  o Mlle  o M.

Nom (du curiste)   abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

prénom (du curiste)        abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

adresse abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

 abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

code postal   abbbc  ville   abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

date de naissance  ac ac abbc

téléphone	 ac ac ac ac ac 	 email  qtttttttttttttttttttttttè

Nom et prénom de l’assuré (si différent du curiste) abbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbc

	N° de sécurité sociale  f ac ac ac abc abc ac

vous

o hôtel  	 (lequel)	 qttttttttttttè  	 o camping	 (lequel)	 qttttttttttttè	

o meublé  	 (lequel)	 qttttttttttttè  	 o autre	 (précisez)	qttttttttttttè

o village vacances     o famille    o gÎte    o aller-retour journalier

votre hébergement

vos médecins

Nom  abbbbbbbbbbbbbbbbbbc

prénom   abbbbbbbbbbbbbbbbc

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

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

Nom  abbbbbbbbbbbbbbbbbbc

prénom   abbbbbbbbbbbbbbbbc

adresse   abbbbbbbbbbbbbbbbc

code postal   abbbc

ville  abbbbbbbbbbbbbbbbbbc

o généraliste   o spécialiste (indiquez la spécialité)
qttttttttttttttttttttè

médecin qui suit la curemédecin qui vous a prescrit la cure

à retourner à :
thermes de digne les bains
BP 163 - 29, Avenue des Thermes - 04005 DIGNE LES BAINS

Il n’est jamais trop tôt pour réserver.

Pour que votre réservation puisse être définitivement confirmée,
nous vous demandons de nous retourner la présente fiche dûment
remplie, accompagnée d’un chèque de 46 € libellé à l’ordre de :
« Régie des Thermes de Digne les Bains ».

Cet acompte sera entièrement déduit de votre facture de soins.

En cas d’annulation de votre cure, merci de nous en avertir et de nous adresser 
le plus tôt possible un courrier accompagné de votre justificatif d’annulation 
(ex : certificat médical). Votre acompte vous sera entièrement remboursé.

Dispense de versement de l’acompte. 
Un accord de prise en charge à 100% ou à 90% par votre caisse d’affiliation (hors  
mutuelle) vous dispense du versement d’acompte à condition que la réservation 
comporte la photocopie du volet 2 délivré par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

Dans l’attente du plaisir de vous accueillir, nous vous prions de croire,
cher(e) curiste, à l’assurance de nos sentiments dévoués.

 ac / ac / abbc  (jour/mois/année)

comment viendrez-vous aux thermes ?	 o bus    o autre moyen
Pouvez-vous monter les escaliers ?          	 o oui   o non

votre cure thermale

1ère Orientation (cochez une seule case)

o rhumatologie        ou        o voies respiratoires
(veuillez lire l’orientation thérapeutique figurant sur votre prise en charge)

2ème Orientation (cochez une seule case, si prescrite)

o rhumatologie        ou        o voies respiratoires
(la double orientation doit figurer sur votre prise en charge)

votre traitementdate souhaitée de début de votre cure

o 7h ou 8h	 (précisez)...............................
o avant 10h 	 (précisez)...............................
o après 10h 	 (précisez)...............................
o après-midi	 (précisez)...............................

heure souhaitée
pour débuter vos soins :
(Horaire étudié en fonction des
disponibilités des Services de Soins)




