AVIS DES SOMMES A PAYER

Titre exécutoire en application des articles L.252A du LPF et L.1617-5, R.2342-4 et D.3342-11 du CGCT et L.6145-9 du code de la santé.
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RENSEIGNEMENTS PAIEMENTS : Cette facture est payable a réception

Adressez votre chéque bancaire ou postal a I’ordre du Trésor Public, au Centre d’Encaissement
avec le talon de paiement dans I’enveloppe a fenétre ci-jointe diment affranchie.
N’adressez aucun autre document au Centre d’Encaissement. |

Vous pouvez aussi payer :

- aux guichets de la trésorerie (adresse et horaires figurant au recto) muni du présent avis en
numéraire, chéque ou carte bancaire

- par virement bancaire ou postal en rappelant obligatoirement dans la zone correspondante les
références du titre portées en haut et a droite du présents avis

- par carte bancaire, a distance, au numéro de téléphone suivant : 05 61 32 41 14.

Si vous avez des difficultés pour payer des sommes dues, présentez-vous chez le Trésorier du
Centre Hospitalier en vous munissant du présent avis ou écrivez en rappelant les références

suivantes : Exercice et Numéro de Titre.

AFFRANCHIR TOUTE CORRESPONDANCE AVEC LA TRESORERIE OU UHOPITAL

RENSEIGNEMENTS HOPITAL

Si vous souhaitez des renseignements sur le décompte ou la mise a votre charge des sommes
dues, adressez-vous a I’hopital (Bureau des Entrées de I’Etablissement dans lequel vous avez été
hospitalisé ou admis en consultation ou Soins Externes).

Vous pouvez interroger ce service par téléphone (voir indications dans la zone renseignements
HOPITAL située au recto du présent avis, partie haute).

Voies de recours : article L 6145-9 du code de la Santé Publique et article L 1617-5 du code
geénéral des collectivités territoriales. Dans le délai de deux mois suivant la réception du présent
document, vous pouvez contester la somme mentionnée au recto en saisissant le tribunal
administratif compétent.

Vous pouvez auparavant faire un recours gracieux auprés du Directeur de ’hopital : ’absence de
réponse pendant 2 mois vaut décision implicite de rejet.




