
FORFAIT BOX

Box personnel sous réserve de disponibilité ✔

Toilettes privatives ✔

TV ✔

Wifi  illimité ✔ ✔

Climatisation ✔

Collation gourmande** ✔ ✔

Trousse de confort (produits cosmétiques) ✔ ✔

Formule choisie ❑  60€* ❑  150€*

Clinique de l’Alma | Ambulatoire
166 rue de l’Université 75007 PARIS
Tél : 01 45 56 56 00 - accueil.alma@almaviva-sante.com

* Tarifs TTC applicables au 01 mars 2026. À défaut de box disponible, le patient bénéfi ciera, sauf avis contraire, du forfait ambulatoire.
Les prestations de restauration sont adaptées aux contraintes médicales. ** Collation gourmande : Boisson chaude, Jus de fruit, Brioche, beurre et 
confi ture Bonne maman, biscuit et dessert aux fruits.

En signant ce document, je déclare être informé(e) :
- du tarif des prestations pour exigences particulières ci-dessus et demande expressément à bénéfi cier de la prestation choisie ;
- que les tarifs de ces prestations seront à la charge du patient directement ou à celle de sa mutuelle le cas échéant ;
- qu’à défaut de choix, aucune prestation de confort ne sera proposée. Des collations standards seront toutefois servies.

Qualité du signataire :  ❑ Patient   ❑ Autre (préciser le nom et la qualité ..............................................................................................................................)

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

Fait à PARIS, le .................................................................................................   Signature

Nom : .....................................................................................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................................................................................

Date de naissance : .......................................................................................................................................................................

Nom du praticien : ..........................................................................................................................................................................

Date d’entrée : .................................................................................................................................................................................

CHOIX DE PRESTATIONS HÔTELIÈRES

HÉBERGEMENT

ÉQUIPEMENTS MIS À DISPOSITION

RESTAURATION

SERVICES ET ACCESSOIRES


