w

o~

=

o~

i
RESERVE & . . Flregue Devis regu < Nouveau/lle
Uadministration FEDE le .........cooviiiimiiiiiiiiini @i vacancier/ ére

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

LE VACANCIER / LA VACANCIERE

M.=Mme: Nom pissanssimanimasnsses Prénome: waisinnsiidsininngas Date de naissance : ........ /....... /oo,
Persofing accompaghant pour InSCHPton, NN, BrENONMIL coesmsmimemsrinisssissss s oot es s assanms son o018 L8 be Fyonmsyssios b8 0t
IVEEII G e et S A S B D Telephone: wossauanamniamnnnssm
CHOIX DES SEJOURS
O O e B e
DGR o meumssmermn oy s P R T ST R PO A BT P STTT0 0] g e ARRNRPRRRIRN. 2 | | i SOOI
I O U S G s B B e B B B e S T A S
DAEES i e s SEOUr N & e JAMT D

Demaride particuliére (chambre seule; en rez-de-chaussée, en CoUPIE.D 1 .icuiiimmmommmnines it it s i ssisiiss
La Fédé se réserve le droit de réattribuer la chambre individuelle en fonction des inscriptions et du déroulement du séjour.

Souhaitez-vous que Parenthéses prenne en charge votre transport pour venir jusqu’au lieu de départ du séjour ?
o OuioNon

Si oui, lieu de rassemblement au départ et au retour :

o IME du Bois de Liza a Séné o Foyer La Belle Vie a Pontivy o Foyer Prad Izel a Hennebont o Foyer Kerudo a Auray
Si lieu de retour différent, merci de e PréciSer : ......eeenrnnerceererenneneeaes

ENVOI DE LA FACTURATION
M.=Mme: Nom: cuniiniimaivaniis Brénomy: consiiainniinass Lien avec le/la vacancier/ére : .......c.c.cccoeeinnenn
PIGIN A8 18 SEBEUIEE L ossnumiumescunsbmisnsons o oot iy sem s s A F S o S N S P S A A R R S
AAATEESE f1uiiviei i et ittt ettt ee sttt ee s e es e ee e s et rt e s e e n e er et aeareens CP: o Ville
TelEphone s v mu sl Ernaills o sas o v o sn s R R A

ENVOI DE LA CONVOCATION
M.=Mmie: Noem: sesswsmannamassnnaunimnasnsmem PO o oy s s S T S R B S s e
G ) S RIS unsomumnmocnrn ooy e S P S B S S R e A S S SN A TSP e S SO

M. = MmE  NOM & e s e =141 o s S
Lienaves le oy aeantlomare sy s ms s s e e e R R e R S e s e
TEEOIIE % s R o o S R S aaas POHaBIE ¢ s s ey s S S e A

Signature
de la personne concernée ou
de son représentant légal :

Animation Loisirs Handicap La Fedé
5 rue Jacques Prado - 35600 REDON

loisirshandicap@lafede. fr Agrément “Vacances Adaptées Organlsées”
02:99 72:47 07 AGR.035-2021-001 ATOUT France IM035140002



INFORMATIONS GENERALES SUR LE/LA VACANCIER/ERE

ML Mme (Nomes cacsianmmsaiies i BrORomes oo s B
e Je vis en (cochez les cases utiles) :
[ appartement/ maison [ suivi SAVS 1 famille 1 famille d'accueil
E) foyer de Vie - PréCiSeZmBON MO s s A T S i R SR SR
1 foyer d'hébergement - précisez son NOM @ ...........cooviiieciciecn e R A I U S
N EHPAL - IS SEE SO TN bxnausionsnsnsssosssnsmsnsssosissss s s4m 405 oS oo s 10555 3o H a5 oy S i
1 FAM - foyer d'accueil médicalisé 0 CHS - Centre Hospitalier Spécialisé
f <1< slatoTg =30 [V I1C PR FoSy T R SRS O
e Je travaille : Oui 4 Non

® Je suis concemé/e par le(s) handicap(s) suivant(s) (cochez les cases utiles : 1 handicap intellectuel (1 handicap psychique

1 handicap sensoriel [ handicap moteur [ polyhandicap 1 handicap cognitif A troubles du spectre de |'autisme

MON NIVEAU D'AUTONOMIE (Merci d'entourer les autonomies correspondantes en se repérant a la fiche SEMBA® du CNLTA, page 8):

VIE QUOTIDIENNE (repas, toilettes, habillement) VIE SOCIALE ET COMPORTEMENT MOBILITE ET DEPLACEMENT

INFORMATIONS UTILES A L’ACCOMPAGNEMENT DU/ DE LA VACANCIER/IERE
SOMMEIL

T S T T T T (S, .

Je peux me baigner Ouild NonlQ J'aides habitudes pour m'endormir (veilleuse...) qui sont: .........ccc..ee
T T e
To siile - J'ai des troubles du sommeil Ouil Non [_1
(capacités physiques) trés fatigable N fatigable J dynamique ' (lever la nuit, matinal ou difficile. somnambulisme, insomnie, angoisses...)

Si oui, précisez : ...

o pau ivarchier: < entre vihet 1h1d th Il De quel accompagnement aije besoin 7 + ...
Avec des pauses Quil] NonlJ i
Bioul, touteslés ounninunnnamnmuag J'ai un appareil respiratoire pour la nuit Oui [ ] Non [
J'ai besoin d'une aide lors de mes déplacements ouild NonlJ Merei de nous en informer, afin de privilégier une chambre seule,
Si oui, précisez : Si oui, je le gere seul/e :
4 ? Oui [ ] Non [
(Merci de f ir le mode d loi)
bras ' canneldl  déambulateur fauteuil [ A
Ssssasara permanence | J'apprécie de faire la sieste Oui [ Non [

J'emménerai mon aide aux déplacements pendant mon séjour  Ouild  Nonld  J'ai une relation de couple et je souhaiterais avoir une chambre
commune avec (Indiquez le nom et prénom de la personne) :

Je monte et descend les escaliers B R m—

avec appréhension Ouild Nonld it commun [ lits séparés |

Je gére mon argent personnel seul/e Ouill] Nonld HYGIENE Av{ec Avgc

5 = % sti ti i

En situation de vacances sur des lieux non connus : Pour la toilette, j'ai besoin d'accompagnement : ibale Ph:;1 :u i

Je sais me repérer dans les lieux Ouildd Nonld brosse a dent Q Q

Je peux sortir seul/e Quild Nonld séchage (précisen) Q Q

Je peux rester seul/e Ouild Nonld lavage de dos [N a

MES HABITUDES DE VIE QUOTIDIENNE Ivage e ey B d

Je fume 0l New Ol rasage - -

Si oul, je gére seul/e ma consommation Cuild Non I autre (préc#ser) [ | [

Si oui, nembre de cigarettes habituellement consommées par jour : .................... J'ai besoin d'un passage infirmier pour ma toilette:  Oui [ Non [

SOMMEIL Nos équipes d'animation ne sont pas en mesure d'accompagner les

J'ai I'habitude de me coucher vers : ... personnes nécessitant une aide effective a latailette. Le cas échéant,
un passage infirmier ou aide & domicile devra &tre envisagé et

J'ai 'habitude de me lever VErs i ... i e organisé par vos soins. Merci de nous transmettre les coordonnées
du cabinet infirmier choisi.

Animation Loisirs Har‘ldicap La Fédé loisirshandicap@lafede fr Agrément “Vacances Adeptées Organiseées”
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NOM: s

LE VACANCIER / LA VACANCIERE [EYASIVIN®

HYGIENE Qui Mon  Avec stimulation Avec aide
Je gére mes vétements seul/e [ a J M|

J'ai besoin d'accompagnement pour (trier mon linge, préparer mes vétements...)
(prér-i ar)n..

Je m'habille seul/e [J |:| d d

J'ai besoin d'accompagnement pour (chaussures...) : ...

Nos équipes d'animation ne sont pas en mesure d'accompagner les
personnes nécessitant une aide effective a I'habillage.

Avec stimulation Avec aide

Qui Non verbale physique
Je vais aux toilettes seul/e |5 | [} J J
;J-n ..a:a sbseus;::: d'aide pour 0 a
Si oul, précisez (entourer)

Je suis sujet a I'énurésie a a Diume Nocturne
Je suis sujet a I'encoprésie . J [} Diume Nocturne

Oui Non
J'utilise des protections | a
Si oui, je les gére et les change seul/e 15 | J

Pour les personnes sujettes & I'énurésie et/ou 4 I'encoprésie, OBLIGATION
de fournir les protections nécessaires, des aléses et des paires de draps 2
personnes complémentaires.

MON COMPORTEMENT Oui Non

J'ai des manifestations agressives N | I |
Envers les autres [N} ]
Envers moi-méme a [l ]

Si oul, comment se manifestent-elles (insultes, jets d'objets.. ) 7: ...

Quel est le mode de relation le plus @approprié? : ..o vciieivemniceis i e

J'ai un objet fétiche N} W |

Si oui, lequel 7 :

Je me fais facilement comprendre par une personne 0 0
qui ne me connait pas

-  facilement difficlement pas du tout
J'ai acces a la parole [ ] 3 (|

Quel est le mode de communication le plus approprié

(signes, images, makaton, pictogrammes...) 7 : ...
Je suis sujet 4 la frustration ? Ouild Nonld
Siioui, dans quelles circonstances T: .. ... i e
Comihent gérer catte fruStration 7 1 ... st senermess
MON REGIME ET HABITUDES ALIMENTAIRES Oui  Non
Je suis un régime alimentaire 0 Q

(diabéete, hypocalarique...)
Si oul, précisez :
Si oui, joindre une copie du réglme ou das indications partlcultéms

J'ai besoin de repas : [dmix¢ [ mouling [ émiette [ gélifié

MON COMPORTEMENT Oui Non Si vous cochez |'une de ces cases, OBLIGATION de fournir un mixeur ou
le matériel adapté.
J'ai tendance & fuguer a | . ) ~
i, AR Je suis sujet aux fausses routes, probléme de déglutition... ] W |
J'ai des peurs (peur de la foule, des animaux...), des phobies [ i | Alcool autorisé - B
ST OUL PIECISEZ | || Lot oot et Café/thé (caféine) autorisé | J
Merci de préciser la quantité | ... e
MES INFORMATIONS MEDICALES
Je suis un traitement medical oulll Non g Oui Nen
Si oui, je le prends seul Ouilld NonlJ Ethylisme a O
Les médicaments devront étre conditionnés dans un PILULIER Allergie/ intolérance | -
COMPLET (escargot accepté) pour toute la durée du séjour (et Si oui, précisez (yPe/obiet): ... e —————
y compris du transport) au nom, prénom et photographie du/ T :
de la vacancier/ére, accompagnés de |'original de |'ordonnance Sensibilité au soleil - -
dactylographiée. Sioui, merci de fournir une créme adaptée
5 e : : J'ai des troubles de la vue | (|
J'ai besoin d'un passage infirmier o Non
durant le séjour : J'ai des troubles de |'ouie J J

Si oui, préciser pour
quel type de soins :

[ Traitement sous forme buvable
[ Traitement sous forme liquide (soin oculaire...)

| Injection

[ Autre, précisez ......

Mombre de passages a1 02

prévus dans une journée : [ 3 ou plus

Pour le bon déroulement des séjours et ne pas impacter |'organisation,
nous ne sommes pas en mesure d'sccueillr des vacanciers ayant
besocin d'au moins 3 passages infirmier par jour.

PRECISIONS Oui  Non
Epilepsie J J
Si oui, stabilisée a a

Si non, manifestations : e¥
Si oui, précautions (feu d artll'ice concer‘ts...) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Si oui, merci de foumir le certificat médical de non contre-indication 4 la baignade

Diabéte J (|
Si oui, stabilisé ] a

Animation Loisirs Handicap La Fédé

acques Prado - 35600 REDON

loisirshandicap@lafede. fr
02 99 72 47 07

Je porte un appareil dentaire, oculaire, auditif... et j'ai des soins
spécifiques. Merci de joindre une note pour I'équipe d'animation.

J'ai des contre-indications, précisez : .........ccovveriiiiiis i

Mom du médecin traitant & ..o e it
TR, s R S S Y L A A T K i A e

Si nécessaire et sous la forme qui vous convient (feuille annexe, pli
fermé...). joignez des indications complémentaires a destination de
I'équipe du séjour ou aux professionnels du corps médical en cas
de besoin.

IMPORTANT

Pour les traitements médicaux sous forme buvable et liquide (ex :
soins oculaires), merci de vous rapprocher du cin traitant pour
darmander une alternative conditionnable en plluf ier (comprimés ou

; mposs;bnﬁtef merci de nous contacter. Pour ce faire, il est
'néeessawa de fournir une OHDGNNANCE SPEC]FIQUE pour ces

.pnur faire les démarches en prémsant que Ia personne concemée a
des troubles cognitifs |'empéchant de faire ses soins elle-méme, et
de la transmettre & |'association.

Merci de prévoir I'original de la carte vitale.

Agrément “Veeances Adaptées Organisees”
AGR.035-2021-001 ATOUT France IM035140002



CONDITIONS PARTICULIERES DE VENTE

Les séjours sont réservés aux vacanciers

ayant acquitté leur cotisation, Celle-ci, d'un montant
de 5 € pour 2025, couvre l'annge civile en cours et
sera facturée avec le séjour.

IIlSI‘.IIlP‘I'II]Il / Bﬂl’llll.‘.l‘lll]ﬁ Le choix des

séjours doit se faire en fonction des aptitudes
physiques, mentales et des motivations du vacancier.
= i PHASE : pré-inscription

La préinsecription doit se faire de préférence par
email : |oisirshandicap@lafede fr (les demandes
sont traitées par ordre d'amivée) ou par téléphone
au 02 99 72 47 07 le lundi, mardi, jeudi et vendredi :
9h00 - 12h30 et 14h00 - 17h00. Lors de votre pré-
inscription, pensez & nous indiquer les informations
suivantes : choix du séjour, lieu et dates, nom, prénom
du vacancier, son Age et son degré d'autonomie (voir
l'outil  SEMBA), demandes particuliéres (couple,
fauteuil, déambulateur...), coordonnées du/de
la référent-e, lieux de départ et retour pour un
convoyage éventuel.

Une fois la disponibilité du séjour confirmée par nos
services, il convient de nous adresser le dossier
d'inscription diiment complété et signé.
L'association se réserve le droit :

- d'annuler toute pré-inscription pour laquelle nous
n'avons pas regu le dossier complet sous 2 semaines,
- de refuser une inscription si 'autonomie de la per-
sonne ne correspond pas aux critéres d'encadre-
ment retenus (voir l'outil SEMBA).

= 2° PHASE : confirmation d'inscription

Aprés validation de la fiche d'inscription par ses
services, l'association envoie au vacancier ou a
son représentant légal le cas échéant : le devis, les
conditions particuliéres de vente, |'annexe au contrat,
le descriptif du séjour et les conditions d’annulation si
I'assurance a été souscrite. Ces documents doivent
nous étre retournés signés sous 2 semaines. A
réception, la facture est adressée. Merci de nous
signaler toute annulation rapidement.
Linscription sera considérée comme définitive a
réception de la fiche d'inscription et du devis signés.
® 3* PHASE : convocation

3 semaines avant le début du séjour, |'association
envoie la convocation précisant I'heure et le lieu de
prise en charge ainsi que le trousseau (indication
sur les vétements, argent personnel et particularité
du séjour & prévoir). Les départs et arrivées des
différents séjours se font & REDON. En général, les
départs ont lieu & 13h30 (sauf pour les destinations
lointaines) et les arrivées de séjour & 12h.

PRIX ET PRESTITIIIIS Toute modification

des conditions économiques pourra entrainer une
révision des prix en conformité avec les dispositions
législatives ou réglementaires.

Les prix comprennent : les frais d'hébergement et de
nourmiture & partir du soir du 1* jour jusqu'au matin
du dernier jour, les salaires de |'éguipe d'animation,
les activités définies dans le descriptif de séjour et
un budget animation, le transport aller/retour & partir
de Redon (ou sur le trajet), 'usage d'un minibus
pendant le séjour, les frais liés & la mise en place
des protocoles sanitaires, |'assurance rapatriement
et les frais d'organisation et de gestion. Les
demandes de chambre seule pour les hétels seront
facturées & hauteur de 90€/nuitée. La demande de
chambre individuelle dans le gite, faite & I'inscription,
est évolutive en fonction des disponibilités et des
impératifs des wvoyageurs.

Les prix ne comprennent pas I'argent personnel du
vacancier, etles frais
médicaux pendant le séjour.

Le contexte sanitaire lié a la COVID-19 nous impose
une vigilance des plus importantes vis-a-vis de notre
public. Les séjours proposés doivent respecter les
protocoles sanitaires obligatoires mis en place par la
DDETS.

Le voyage peut étre annulé par |'organisateur si le
nombre minimum de 5 participants n'est pas inscrit,
par défaut d'herbergement ou par manque d'enca-
drements : 21 jours avant la date de départ pour les
voyages dont la durée dépasse 6 jours, et 7 jours
avant la date de départ pour les voyages dont la durée
est de 2 4 6 jours.

Le voyageur sera alors remboursé de toutes les
sommes qu'il aura pu verser mais ne pourra prétendre
& une aucune indemnisation.

Animation Loisirs Handicap La Fédé

5 nie Jacques Prado - 35600 REDON

Joindre au devis signé, un acompte de :

- 150 € pour un séjour de 4 jours

- 300 € pour un séjour d'1 semaine

- 800 € pour un séjour de 2 semaines

Le solde est & régler 6 semaines avant le départ
par virement de préférence en mentionnant le nom et
prénom du vacancier dans la référence du virement.
Lassociation accepte le paiement par chéques
vacances. Si nous recevons des chéques vacances
aprés le versement du solde du séjour, 15 € de frais
de traitement seront appliqués.

En cas de non-paiement un mois aprés la date de
fin de séjour, une indemnité forfaitaire pour frais
de recouvrement de 40€ sera due. Des pénalités
forfaitaires de retard pourront étre appliquées.

ISSUIIAIIBES Lassociation la Fédé, par l'intermé-

diaire de son assurance, garantit :

* La responsabilité civile,

* |'assurance rapatriement qui devient active si
le médecin décide, en lien avec le médecin de
I'Assistance, qu'un retour ne peut se faire que sous
assistance médicale. Lassurance rapatriement
entre également en jeu en cas de décés d'un proche
du vacancier. Tout autre départ n'est pas pris en
charge par cette assurance.

ATTENTION : Les frais médi ou d'hospitalisati
sont assurés par une garantie propre a chaque
participant (complémentaire santé ou assurance
individuelle accident).
En cas de dégradation lors d'un séjour, si le montant
de la dégradation est inférieur a la franchise, le
vacancier devra rembourser la totalité du préjudice. Si
le préjudice est supérieur a la franchise, 'assurance
s'appliquera, mais la franchise restera & la charge du
vacancier (ex. : matelas souillé...).

L'association n'est pas tenue responsable des pertes

et vols de vétements, d'cbjets ou argent personnel

appartenant au vacancier.

Wﬂnlﬂﬂls Il'llﬂllLlTlllﬂ Quel que soit

le motif de l'annulation, la cotisation adhérent et

|'assurance annulation seront retenues. Par ailleurs,

suivant la date d'annulation :

- Plus de 90 jours avant le départ : il sera retenu 7%
du montant de la facture,

- Entre 90 jours et 46 jours inclus avant le départ :
il sera retenu 30 % du montant de la facture.

- Entre 45 jours et 21 jours inclus avant le départ :
il sera retenu 50 % du montant de la facture.

- Entre 20 jours et 10 jours inclus : il sera retenu B0%
du montant de la facture ;

- Moins de 10 jours avant le départ : il sera retenu
100 % du montant total de la facture.

En cas de non présentation aux dates de convocation,

la totalité du séjour reste due.

En cas d'annulation, I'adhésion et les frais d'assurance

sont non remboursables.

CESSION DE CONTRAT

Vous avez la possibilité de céder le présent contrat

tant que celui-ci n'a produit aucun effet et jusqu’a 30

jours du départ, en prévenant |'association, & une per-

sonne remplissant les mémes conditions que vous.

Les frais de cession vous seront communiqués lors

de votre demande. Vous-méme et le bénéficiaire de

la cession demeurez solidairement tenus du paiement

du solde du contrat et des frais de cession.

Pour toute annulation de séjour, la date retenue par

nos services sera la date de réception d'un email ou

d'un courrier de confirmation d'annulation.

La Fédé vous adressera le gquestionnaire médical de

I'assurance a compléter et 4 nous retourner sous 15

jours.

Nous wvous rappelons que seul l'assureur est

décisionnaire pour un éventuel remboursement.

Pour toute question relative & I'assurance annulation,

vous pouvez nous contacter au 02 99 72 47 59.

Une assurance annulation de séjour wvous est

proposée &: 30 € pour les séjours de 8 jours et

58 € pour les séjours de 2 semaines pour toute

ipti au t de [I'inscription.

L'association a souscrit un contrat vous couvrant

contre les conséquences de l'annulation de votre

séjour. Pour toute question relative a l'assurance

annulation, vous pouvez contacter la Fédé au

02 99 72 47 59. Toutefois, vous pouvez souscrire un

contrat auprés de votre assureur habituel.

loisirshandicap@lafede. fr
0299 72'47 07

ANNULATION DU SEJOUR - GARANTIE
D'ANNULATION AVANT VOTRE DEPART,
- Maladie, accident ou décés d'un membre de la famille
de |'assuré ou d’une personne I'accompagnant.
- Dommages graves & |'habitation de I'assuré.
- Contre-indication médicale ou suites de vaccination.
Franchise : 50 € par personne.
Les justificatifs suivants vous seront demandés par
I'assureur: les justificatifs médicaux, ou, s'il s'agit
d'un autre cas d'annulation. toute piéce justifiant
celle-ci. Attention ! Lassureur prend en compte
la date des justificatifs médicaux pour le calcul du
montant de votre remboursement.
EXCLUSION DE GARANTIE ANMNULATION
Tous les événements non indiqués ci-dessus sont
exclus dont maladies psychiqgues mentales ou
dépressives, épidémies.
Rappel. le fait pour le vacancier de ne pas se présen-
ter le jour du départ équivaut & une annulation. Aucun
remboursement ne sera accordé dans cette situation,
RESILIATION POUR CIRCONSTANCES
EXCEPTIONMELLES
1/Départ non justifié : tout départ en cours de
séjour, gu'elle qu'en soit la raison (départ volontaire
du vacancier, renvoi pour une raison impérative,
rapatriement...), ne pourra faire ['objet d'un
remboursement. En cas de désaccord, merci de
nous adresser une demande écrite.
2/Comportement inadapté : la Fédé se réserve le
droit de mettre fin au séjour d'un vacancier avec
effet immédiat, si, par son comportement, il mettait
en danger sa propre vie, celle des autres ou le
déroulement du séjour (en cas de non-respect des
régles de vie du groupe, de non respect des gestes
barmriéres dans le cadre de la Covid-19, des équipes
d'encadrement, en cas de comportement abusif ou
violent). Llintégralité des frais de rapatriement et
du séjour est alors & la charge du vacancier ou du
représentant légal et aucun remboursement ne
pourra étre consenti.
Il en va de méme pour les problémes pouvant survenir
du fait de l'inscription d'une personne sur un séjour
ne correspondant pas a I'autonomie requise.
3/Non respect des conditions d’inscription : en cas
de non-respectdes conditionsd inscription (exemples :
association prévenue aprés |'inscription d’un fauteuil
pour les sorties, de soins infirmiers contraignants,
d'un appareil respiratoire, d'impossibilité de monter
un escalier, aide & la toilette sans intervention d'une
aide & domicile,.. ), ou de comportement du vacancier
incompatible avec le maintien en structure collective
d'accueil  (comportement  difficile,  mutilation,
déviances sexuelles,...) I'association pourra annuler
I'inseription ou mettre un terme au séjour, sans
remb t des versé

TRAITEMENTS ET SOINS

Conformément au décret du 29/07/2004, c'est
un infirmier qui doit préparer, avant et pendant le
séjour, les médicaments dans un pilulier identifié au
vacancier (nom, prénom, date de naissance, heure de
prise en charge et photo) ayant un traitement médical.
Les vacanciers doivent étre munis :

- d'un pilulier préparé pour la totalité du séjour,

- de l'original de I'ordonnance dactylographiée du

traitement,

- du protocole de distribution.

Si nécessaire, les documents confidentiels peuvent
&tre mis sous pli a I'attention d'un médecin ayant a
intervenir pendant le sejour.

Les frais médicaux occasionnés pendant le séjour
sont avancés par |'association. Les feuilles de soins
vous seront adressées aprés réception du régle-
ment. Certains actes infirmiers (exemple : gouttes
oculaires...} ne sont pas remboursés par la sécurité
sociale. Une facture vous sera transmise pour rem-
boursement de ces frais. Pour tous les passages de
soins infirmiers, nous devons recevoir au plus tard 1
mois avant le début du séjour I'ordonnance. Dans
le cas contraire, nous vous demanderons de vous
rapprocher d'un cabinet infirmier sur le lieu du séjour.

PIECES A FOURNIR AU MOMENT DU DEPART

Les vacanciers doivent étre munis :

- des photocopies de leur attestation de droits a
I'assurance maladie, de mutuelle et d'invalidité,
- de la carte d'identité et de la carte européenne
d'assurance maladie pour les séjours & |'étranger,
- de l'original de la carte vitale sl y a des soins
infirmiers prévus.

Agrément “Vacances Adaptées"ﬁrganisées"
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