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Hépital Universitaire NECKER-ENFANTS
itaire NEC PARTIE RESERVEE AU GAP
149, rue de Sévres LE SERVICE DEMANDEUR
75743 PARIS CEDEX 15
Standard : 01.44.49.40.00 PROFESSEUR : GLORION
SPECIALITE: ORTHOPEDIQUE PEDIATRIQUE référence a rappeler sur virement merci
N° du devis
2:‘5:;%?‘253 FINANCESETDELA || chargé du suivi du dossier dans le service d'hospitalisation (N mois / 61/69/11/19
année)
DIRECTEUR ADJOINT SECRETARIAT : ALIX CAPITANT
ETIENNE LISSILOUR POSTE : 94203 Nom et prénom du débiteur (obligatoire) :
FAX: 81522 ZAJACZKOWSKA BOZENA
Gestion Administrative des Patients Nom du professeur/docteur : Nom et prénom de la partie versante (obligatoire) :
Responsable GAP :
GILLES DARGERY
gilles,dargery@aphp.fr ATTENTION (a ce iour)
Tél: 01.71.19.61.19 montant restant du a I'hopital :
Fax : 01.44.38.15.08
LE DEVIS
SECRETARIAT : GAP NOM : ZAJACZKOWSKA
Houria KOBTANE PRENOM : MAJA
houria.kobtane@nck.aphp.fr
Tél: 01.44.49.45.41 néele: 19/05/2009 compte client : 18776169
Fax : 01.44.38.15.08
| Le nombre de jours a été évalué par le médecin. |
CADRES DU SECTEUR :
MICHEL VINCIGUERRA TARIF AU 1er FEVRIER 2019
|michel.vinciguerra@aphp.f Prix de
journée
Discipline 130% * Nb de jours TOTAL
Tél : 01.71.19.63.64 Médecine Specialisée 1712,10 € 0 0,00 €
Fax : 01.44.49.45.40 chirurgie 2 314,00 € 4 9 256,00 €
Spécialités Coliteuses 3811,60 € 3 11 434,80 €
NADIA WALPOLE Spécialités trés Colteuses 6016,40 € 0 0,00 €
nadia.walpole@aphp.fr Hop. de jour 1ére Cat. 2 061,80 € 0 0,00 €
Tél :01.71.19.63.65 Hop. de jour 2éme Cat. 1926,60 € 0 0,00 €
Fax : 01.44.49.45.40 Hop. de jour 3éme Cat. 1 050,40 € 0 0,00 €
Dialyses 1479,40 € 0 0,00 €
Chimiothérapie 1420,00 € 0 0,00 €
Soins externes 0,00 €
Molecules onéreuses 0 0,00 €
Dispositif médical implantable 0 0,00 €
Chambre particuliére 50,00 € 5 250,00 €
Forfait journalier 20,00 € 8 160,00 €
TOTAL 21 100,80 €
* Selon la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012, Iarticle L 174-20 prévoit la majoration des soins
prog és pour les pati non rési et non assurés i soit une maj ion de 30% confor
a l'arrété de la Direction Générale de I’AP-HP du 31 juillet 2013.
somme en lettres : vingt et un mille cent euros quatre vingts centimes
Le nombre de jours d’hospitalisation et de soins externes sont estimatifs.
N° de fax : (01-44-4) 94540 Celui-ci peut étre revisité en fonction de I'état de santé du patient et n’a aucun caractere définitif.
Adresse mail : Pour I'Attachée d'Administration Hospitaliére
.............................................. Responsable de la Gestion Administrative des Patients
LE : 29/11/2019

PARTIE RESERVE AU PATIENT

EN L'ABSENCE DE PAIEMENT DE CE DEVIS L'ADMISSION NE POURRA ETRE REALISEE
Tous les frais supplémentaires liés a I'admission (transports, médicaments a la sortie, hébergement, téléphone, télévision, etc....) ne sont pas inclus dans ce devis.
Ils ne sont pas pris en charge par I'hopital et devront étre financés intégralement par le patient.

En cas de dépassement, le patient devra s’acquitter de la différence a la Gestion Administrative des Patients.

JE SOUSSIONE, ..euovvieiiiiiiiie e e e e e e e e enns
déclare avoir pris connaissance du montant du devis et du caractére estimé et non définitif.

A Paris le : Signature :

MERCI DE FOURNIR L'IBAN ET LE SWIFT DU COMPTE DE LA PARTIE VERSANTE POUR LEQUEL DEVRONT ETRE VERSES LES EVENTUELS REMBOURSEMENTS
LES COORDONNEES MANUSCRITE DES DEUX PIECES NE SONT PAS ACCEPTEES

Domiciliation :

Adresse d'hébergement en France :

DEVIS A RETOURNER DUMENT SIGNE AU N° DE FAX 94540
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Direction des Finances et de la Recherche Version du 10 novembre 2015
Gestion Administrative des Patients

REGIE du GHU NECKER - ENFANTS MALADES
149 rue de sévres - 75015 PARIS

Relevé d'Identité Bancaire

Titulaire du compte

REGIE HOPITAL NECKER
Domiciliation : TPPARIS ASS PUBLIQUE
CODE BANQUE CODE GUICHET | N° DE COMPTE | CLERIB
10071 75300 | 30002004219 | 55

IBAN : FR76 1007 1753 0030 0020 0421 955
BIC : TRPUFRP1

Cadre réservé au destinataire du RIB

LORS DU VIREMENT, MERCI DE PRECISER LE NOM, PRENOM DU PATIENT ET LE N° DU DEVIS (indiqué en haut a droite de ce document)
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