
 
 
 
 
 
 
 

L’hôpital au cœur, 

l’esprit ouvert 

 
20 quai Claude Bernard 
69 365 Lyon Cedex 07 
Tél. 04 78 61 81 81 
saintjosephsaintluc.fr 

FICHE DE PRÉ-ADMISSION 
 

15 jours avant votre hospitalisation, vous devez effectuer vos démarches administratives en ligne. 
Rendez- vous sur notre espace :  
MySJSL, https://mysjsl.sante-ra.fr, rubrique " Pré-admission en ligne ".  
 
Si vous bénéficiez d’une mutuelle, il est indispensable de nous transmettre votre attestation à jour afin 
que nous puissions faire la demande de prise en charge pour votre séjour. 
Dans l’impossibilité d’effectuer vos démarches en ligne, vous devez compléter et adresser le formulaire 
avec les justificatifs demandés par courrier au service "Cellule pré-admission".  
 
DOCUMENTS OBLIGATOIRES  

☐ Copie d’un justificatif d’identité : carte nationale d’identité, passeport, titre de séjour  

☐ Carte vitale et/ou attestation de Sécurité Sociale, Complémentaire Santé Solidaire, AME 

☐ Copie de votre carte de mutuelle  

☐ Copie d’un justificatif de domicile de moins de 3 mois  

☐ Attestation d’accident du travail ou maladie professionnelle  

☐ Copie de votre protocole de soins si vous avez une exonération au titre d’une ALD  

 
VOS COORDONNÉES  
Nom………………………………………Prénom………………………………………..  
Nom de jeune fille.………………………… Date de naissance……………………….  
Adresse.…………………………………………………………………………………….  
Code Postal..…………………………Ville…....………………………………………….  
Téléphone fixe..………………………......……Portable..……………………………….  

Adresse email..…………………………....……………………….……☐ Pas d’email  

Nom et lien de parenté de la personne à prévenir....................................................  
Téléphone de la personne à prévenir........................................................................  
 
 
OPTION CHAMBRE PARTICULIÈRE [Sous réserve de disponibilités]  
Maternité : 92,00 € par nuit 
Chirurgie, Médecine : 85,00 € par nuit  
 
Merci de confirmer votre souhait :  

☐ Oui, je souhaite être hospitalisé(e) en chambre seule, j’ai bien pris note que ce 

supplément reste à ma charge ou à ma mutuelle selon le montant couvert par mon contrat. 
Sans mutuelle, je devrais payer en avance ce supplément.  

☐ Non, je ne souhaite pas être hospitalisé(e) en chambre seule. 

 
Date :  
Signature :  


