
 F I CH E  D E  R E S ERVAT ION  THERMALE

 RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS SUR LE CURISTE :

❏ Madame          ❏ Mademoiselle          ❏ Monsieur

NOM :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf     PRENOM :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

ADRESSE :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

CODE POSTAL :  qqqqf    VILLE :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

PAYS :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

DATE DE NAISSANCE :  qfqfqqqf

N° SECURITE SOCIALE :  fqfqfqfqqfqqf   qf

TELEPHONE :  qfqfqfqfqf   PORTABLE :  qfqfqfqfqf   E.MAIL :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

PROFESSION :  qqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqqf

RÉSERVATION

OBLIGATOIRE

Quand souhaitez-vous effectuer votre cure ?

1er CHOIX : 1er jour de cure souhaité : qfqfqqqf

2e CHOIX : Au cas où la 1re date serait indisponible, 
merci de nous indiquer une 2nde date :   qfqfqqqf

(minimum 1 semaine avant ou après votre 1er choix)

IMPORTANT
Il s’agit de la date de début des soins et 
non de l’arrivée dans la station.
Vous ne pourrez effectuer votre 1er soin 
qu’après avoir été pré-inscrit à l’accueil 
de l’établissement thermal choisi. Votre 
planning vous sera ensuite remis et 
confi rmera votre inscription défi nitive.

Quel est le créneau horaire souhaité pour vos soins ?
6h30 - 7h30 7h30 - 8h30 8h30 - 9h30 9h30 - 10h30 après 10h30

Affl uence 
faible ● ● ●

Affl uence 
forte ● ●

1er CHOIX :
❏ 6h30 - 7h30 ❏ 7h30 - 8h30 ❏ 8h30 - 9h30 ❏ 9h30 - 10h30 ❏ après 10h30

2e CHOIX :
❏ 6h30 - 7h30 ❏ 7h30 - 8h30 ❏ 8h30 - 9h30 ❏ 9h30 - 10h30 ❏ après 10h30

L’horaire que vous cochez est 
un souhait qui n’est réalisable 
que dans la mesure des 
places disponibles.

Quelle est la durée de votre cure ?
❏ Cure thermale de 18 jours

Votre demande de prise en charge doit être 
déposée auprès de votre Caisse le plus tôt 
possible (au minimum 3 semaines avant le 
début de votre cure).

❏ Cure libre de 6 jours ❏ Cure libre de 10 jours
❏ Cure libre de 12 jours ❏ Soins à la carte

Les cures libres et les soins à la carte ne 
sont pas pris en charge par les organismes 
sociaux. Une visite chez un Médecin 
Thermal est cependant indispensable.

L'établissement que vous avez choisi
❏ Les Thermes Henry - 2e classe (sans supplément)
❏ Les Thermes du Splendid - 1re classe (avec supplément)



Votre traitement - Quelle orientation ?
1re orientation
 �Appareil digestif-urinaire et maladies métaboliques / AD-AU
 Gynécologie / GYN

Cochez l’orientation thérapeutique figurant 
sur votre prise en charge.  
Cochez les 2 cases si double orientation.

Quel sera votre Hébergement lors de votre cure ?

 HÔTEL - Lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	  FAMILLE

 CAMPING - Lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	  GÎTE

 MEUBLé - Lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	  VILLAGE DE VACANCES

 AUTRE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	  ALLER/RETOUR JOURNALIER

Le Médecin qui vous a prescrit la cure

NOM, PRENOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ADRESSE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CODE POSTAL : . . . . . . . . .  VILLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Généraliste     Spécialiste - précisez : . . . . . . . . . . . . . . . .

Votre Médecin Thermal à Châtel-Guyon

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Une liste des Médecins Thermaux est à votre disposition dans 
le Guide Pratique.

Comment avez-vous connu notre station ?

 Par votre Médecin Généraliste	  Par votre Médecin Spécialiste

 Par une relation	  Par une publicité dans un magazine     

 Par Internet	  Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Est-ce votre 1re cure aux Thermes de Châtel-Guyon ?	  OUI	  NON

Avez-vous effectué d’autres cures thermales ?	  OUI	  NON

Si OUI, pour quelle orientation ? : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

10 E de frais de traitement de dossier vous seront demandés lors du règlement de 
votre cure (non pris en charge par la Sécurité Sociale).

TRÈS IMPORTANT
Par souci d’organisation, les personnes n’ayant pas réservé leur cure ne pourront 
pas être acceptées si les plannings sont complets. Nous vous remercions de votre 
compréhension.

Les Thermes de Châtel-Guyon – B.P. 51 – 63140 CHATEL-GUYON
Tél. : 04 73 86 00 08 – Fax : 04 73 86 09 30
E-mail : thermeschatel@splendid-resort.com

Site internet : splendid-resort.com Ré
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