
	 Nom :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Prénom :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

	 Adresse :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

	 Code postal :  qqqqf. .  . 	 Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

	 Date de naissance :  qf  /  qf  /  qf

	 Tél. fixe  qf qf qf qf qf . .  .  .  .  .  .  . 	 Tél. portable  qf qf qf qf qf

	 E-mail :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	@ . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

	 Votre Caisse d'Assurance Maladie :
	  Sécurité Sociale	  Mutualité Sociale Agricole

	  SNCF	  Autres : pouvez-vous préciser :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

	 N° de S. Sociale : f qf qf qf qqf qqf qf

	 Avez-vous déjà effectué une cure à Royat-Chamalières :   OUI      NON

	 Si oui, l'année de votre dernière cure à Royat-Chamalières :  qqqf

	 Du qf / qf / 20 qf     au     qf / qf / 20 qf

	  Les maladies cardio-artérielles MCA	  Les rhumatismes Rh

	  La double orientation - MCA + Rh	  La double orientation - Rh + MCA

	  Assuré social	  Curiste sans prise en charge

	  Service classique Auraline	  Horaire d'entrée en soin 1 : de 6 h 30 à 8 h 00 (1) 
		   Horaire d'entrée en soin 2 : de 8 h 00 à 9 h 30 
		   Horaire d'entrée en soin 3 : de 9 h 30 à 10 h 30
		   Horaire d'entrée en soin 4 : de 10 h 30 à 12 h 00

	� L'heure d'entrée en soin est une plage horaire sur laquelle va être planifié le début de vos soins 
selon les disponibilités des installations à la date de votre réservation. Si l'heure demandée 
sur votre réservation initiale est déjà complète, le service réservation reprendra contact avec 
vous pour vous proposer un autre horaire disponible ou une autre date de cure.

	  Service Club (choisissez votre formule et votre horaire)

	  Eugénie Excellence	  7 h 00	  7 h 50	  8 h 40	  9 h 30	  10 h 20	  11 h 10

	  Eugénie	  7 h 30	  8 h 30	  9 h 30	  10 h 30	  11 h 30

	� Services proposant des prestations de confort et des horaires de soins plus souples et 
personnalisés situé dans deux galeries distinctes et séparées avec un supplément tarifaire 
(article 11.2 de la Convention Nationale Thermale).

Votre identité

Choisissez 
vos dates de cure

Vous vous soignez 
pour

Vous êtes

Choisissez 
votre service

FICHE DE RÉSERVATION
Cette réservation ne deviendra définitive qu'avec une confirmation écrite de l'établissement thermal  

après la réception des arrhes de garantie de réservation thermale.

Thermes de Royat - B.P. 53 - 63 130 Royat
Tél. 04 73 29 51 51 - Fax 04 73 29 51 60

à retourner à :

1- Modulable selon la saison. Tournez la page S.V.P. 

. . . . . 



	 Docteur :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Prénom :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Important
pensez à prendre rendez-vous avec ce médecin avant le début de cure.

	 Docteur :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Prénom :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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	 Code postal :  qqqqf. .  . 	 Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

	 Pouvez-vous nous indiquer s'il possède une spécialité et laquelle
	 (Exemple : cardiologue, rhumatologue…)	  OUI  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

		   NON

	 Adresse :  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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	� Pensez-vous utiliser le service de transport par navettes thermales pour vous rendre aux
	 Thermes durant votre cure (service payant) :	  OUI  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

		   NON

	 Nom et numéro de téléphone : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

	

Afin de confirmer votre réservation, merci de joindre à ce document complété et signé 
la somme de 40 E (sauf prise en charge CMU, bénéficiaires du RMI et de l'article 115 
sur justificatifs) au titre d'arrhes de garantie de réservation thermale.
Règlement à effectuer par chèque, libellé à l'ordre du Trésor Public.
Les arrhes seront déduites de votre facture thermale dans le cas d'une prise en charge 
à 65 % et remboursées si vous êtes à 100 %. Muniseez-vous d'un R.I.B.
Elles vous seront remboursées en cas de désistement pour des raisons majeures  : 
maladie, accident, décès ou autres.

 	  Personne à mobilité réduite (fournir un justificatif)
	  Diabétique sous traitement (prescription médicale)

Le qf  /  qf  /  20 qf

Signature.

	 �La réservation est une procédure qui vous permet d'obtenir une garantie sur un jour 
d'arrivée et/ou une tranche horaire d'entrée en soin pour organiser votre cure thermale, 
elle n'est en aucun cas obligatoire mais seulement conseillée.

Votre médecin 
de cure à 

Royat-Chamalières

Votre médecin 
traitant qui a prescrit 

la cure

Votre lieu 
de résidence à 

Royat-Chamalières

Personne 
à contacter 

en cas de problème

Navette thermale

Informations 
complémentaires
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�Afin de permettre d'anticiper et de simplifier vos 
formalités d'inscriptions à votre arrivée en cure, nous 
vous demandons de bien vouloir nous adresser une 
copie d'un volet de votre prise en charge dès qu'elle 
aura été délivrée par votre Caisse d'Assurance Maladie.


