%2; Centrum kardiovaskul&rni

Uhrada allogenni srdeénich chlopni/cév FAKTURA |y 9'ransplantaini chirurgie
'Dotlo
Dodavatel: . -3, 05. 7019
J-

Fakultni nemocnice v Motole

I potet TaTprion

V Uvalu 84, 150 06 PRAHA 5, CESKA REPUBLIKA

I!O 00064203

DIC: CZ00064203

SPO ztizeni MZ CR &.j. 17266-IV/2012. Platce DPH “““\\MM!\MN\W\

Faktura ¢islo: 75670
HS - objedndvka &islo: -
Identifika&ni &islo ASCH: [
Den zdanitelného plnéni: 29.0.419

Centrum kardiovaskuldrnf a
transplantaéni chirurgie

Pekaiska 53
656 91 BRNO
1CO: 00209775, DIC: CZ00209775

Pacient (pFijemce):

Pro vykdzdni zdravotni pojist'ovné:

Dodaci platebni podminky: Den splatnosti 29.5.2019
Den odesldni faktury 30.4.2019

Doprava: sanitnim vozem

Specifikace ceny tkiné

SPECIFIKACE ks K& za ks || K& celkem

iEmmh opeit 1 53740 53740
CELKEM 53740




Objednavame dodavku aortalniho * / pulmonalniho ** / mitralniho ***
alograftu ze Specializovaneé tkanove banky STB85 pro pacienta:

Jméno a pfijmeni pacienta:
r.c.:
Bytem:

vis oo [ R

Typ planovaného operacni vykonu:

Zdravotni pojistovna: _

Krevni skupina (pokud preferujete kompatibilitu KS ABO): -

* Velikost aortalniho anulu (mm): -
_

** Velikost pulmonalniho anulu (mm):
*** Velikost trikuspidalniho/mitralniho anulu (mm):

Planovany termin operaéniho vykonu: _

Zvlastni pozadavky:

operster I

Adresa pracovisté a telefonicke i elektronické spojeni :_
Centrum kardiovaskularni a transplantaéni chirurgie, Pekaiska 53, 656 91

Brno 29. 4. 2019

* pokud planujete nahradu aortalni chlopné
** pokud planujete nahradu pulmonaini chlopné, ¢i Rossovu operaci
*** pokud planujete pouziti mitralniho $tépu
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