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Tarifs Hébergement et dépendance applicables 
à compter au 1er avril 2026 

 

Centre Hospitalier Ste Foy - 78 chemin de Montray – BP 45 - 69110 SAINTE FOY LES LYON 
 : +33 (0)4 72 16 86 87 - www.hopital-ste-foy.fr 

 
 

TARIFS JOURNALIERS HEBERGEMENT PERMANENT 
 
Hébergement 
Tarif hébergement  ................................................................................................................................ 77,13 € 
 
Soin et Dépendance 
Ticket modérateur  ................................................................................................................................... 6,16 € 
 
 

TARIF HEBERGEMENT DIFFERENCIE 
(pour les nouveaux arrivants à partir du 1er juillet 2025) 

 
Hébergement 
Tarif hébergement  ............................................................................................................................... 94,55 € 
 
Soin et Dépendance 
Forfait unique  .............................................................................................................................................. 6,16 € 
 
 

TARIFS JOURNALIERS HEBERGEMENT TEMPORAIRE 
 
Hébergement 
Tarif hébergement  .............................................................................................................................. 76,80 € 
 
Soin et Dépendance 
GIR 1/2  ............................................................................................................................................................ 25,35 € 
GIR 3/4  ........................................................................................................................................................... 16,09 € 
GIR 5/6  ..............................................................................................................................................................6,82 € 
 
 

TARIFS JOURNALIERS HEBERGEMENT TEMPORAIRE  
EN SUITE D’HOSPITALISATION 

 
Forfait journalier  ........................................................................................................................................... 23 € 
 
 
Fait à …………………………………………………..……………………, le …………………………….……………………………. 
 
Signature du résident ou de son représentant 


