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Les thermes
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Pour les nouveaux curistes
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Nom et prénom de l•assuré (s•ils sont différents de ceux du curiste)
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Bulletin de réservation
A renvoyer aux Thermes, accompagné du chèque de versement d•arrhes.

Votre cure
Première indication

Phlébologie 
Voies respiratoires

Deuxième indication

Phlébologie 
Voies respiratoires

Court séjour de santé 
(6 jours de soins)

Nom, prénom et adresse du médecin 
qui vous a prescrit la cure
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Est-il généraliste spécialiste
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Nom du médecin de cure
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Votre suivi médical 

€ Phlébologie 1 (72 séances sans kinésithérapie) 445,70 �
€ Phlébologie 2 (72 séances avec 18 massages) 556,04 �
€ Phlébologie 3 (72 séances avec 9 massages) 515,66 �

€ Voies Respiratoires (108 séances) 424,16 �
€ Phlébologie en 2e indication : 222,85 �
€ Voies Respiratoires en 2e indication : 212,08 �
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Afin que votre réservation de cure 2010 soit définitivement enregistrée, le bulletin de réservation daté et signé devra être accom-
pagné d'un chèque de 30� libellé à I•ordre du Trésor Public.
Cette somme sera intégralement déduite du montant de votre facture ou remboursée si la facture est à 0 (prise en charge à 100%).
*En cas d'annulation de réservation, les arrhes versées restent acquises (art. 1590 du Code Civil). Seul un motif médical dûment attesté permettra d•en
demander le remboursement.

Arrhes de garantie de réservation* 

Pour un lymphœdème, merci de cocher cette case

Dates de cure

L e s  c u r e s  co m m e n c e n t o b l i g a t o i r e m e n t u n  l u n d i .
L•établ issement est ouvert tous les jours, y compris les jours fériés, sauf le dimanche.
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Si cette date était indisponible, merci de nous indiquer une 2ème date : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Etes-vous plus attaché 
� à la date de cure ? � à l•horaire ?

Horaires souhaités
Nous nous efforcerons de vous donner satisfaction dans la mesure de nos disponibilités.
� début de matinée (7h-8h30) � milieu de matinée (8h30-10h30) � Fin de matinée (10h30-12h30)
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Les tarifs de cure sont fixés par arrêté ministériel ; à titre indicatif, en 2009 ils étaient de :



Votre logement 
 

 

 
 
 
Pour obtenir des informations concernant votre hébe rgement , il vous suffit de 

répondre aux questions ci-dessous ; le service de réservation de l’office de tourisme vous 

fera parvenir des propositions en retour : 

 
Dates précises du séjour : du ...........................................au ................................................ 
 
Nombre de personnes : ......................... 
 
Présence d’un animal :  �  oui   �   non 
 
Type d’hébergement souhaité :  

 �   appartement   

�  maison indépendante   

 �   hôtel �  2 étoiles   �  3 étoiles  

 �   mobil home en camping 

 
Observations particulières :.................................................................................................... 

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

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

 

En savoir + : 
Service de réservation de l’office du tourisme de la vallée - 15 Place de la république - 

BP35 - 65400 Argelès-Gazost  

Tél 05 62 97 49 61 – fax 05 62 97 50 60  

resa@argeles-gazost.com  

www.argeles-gazost.com  

« Offre privilège »  de l’office de tourisme réserv ée au(x) curiste(s) et à 

leur(s) accompagnant(s) : 

En appartement : 
 * en avril, mai, juin, septembre et octobre, à partir de 170€ la semaine 
 * en juillet et août, à partir de 260€ la semaine 
 
En hôtellerie ** : en ½ pension à partir de 43€ par personne 
 


