
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Úhrada allogenní srdečních chlopní/cév FAKTURA
Centrum kardiovaskulární

cnizv a transplantaíni chirurgie
Dodavatel:
Fakultní nemocnice v Motole
Oddělení transplantací a tkáňové banky
V Úvalu 84, 150 06 PRAHA 5, ČESKÁ REPUBLIKA

IČO: 00064203
DIČ: CZ00064203
SPO zřízená MZ ČR č.j. 17266-IV/2012. Plátce DPH

Došlo

2 5 -06- 2019
Č.j.

Počet listů/příloh

Faktura číslo:
HS - objednávka číslo:

Identifikační číslo ASCH:

756513

Den zdanitelného plnění: 20.6.2019

Centrum kardiovaskulární a
transplantační chirurgie
Pekařská 53
656 91 BRNO
IČO: 00209775, DIČ: CZ00209775

Příjemce (plátce faktury):
V případě nedodržení lhůty splatnosti bude
účtován úrok z prodlení v souladu s Nařízením
vlády č. 180/2013 Sb. Platným od 01.07.2013

KAŇA JaroslavPacient (příjemce):
ZP 205
RČ 17.4.1977

Pro vykázání zdravotní pojišťovně: Alotransplantát srdeční chlopně skupina 3, kód 43044

Den splatnosti
Den odeslání faktury

20.7.2019
21.6.2019

Dodací platební podmínky:

sanitním vozemDoprava:
Specifikace ceny tkáně

Allogenní srdeční chlopně nebo cévy jsou lidskou tkání a jako takové nemohou být předmětem obchodu. Uvedená cena
kryje náklady t. zn. "processing fee", tedy hodnotu chirurgické preparace a dalšího zpracování, laboratorního vyšetření 
odebraných vzorků krve dárce a vlastní tkáně, kryoprezervaci, skladování, alokaci a nutné administrativní práce.

Kč za ks Kč celkemksSPECIFIKACE

Srdeční chlopeň 53 740 53 740

CELKEM 53 740

Ing. Jiří ČIHAŘ
ekonomický náměstek
FN Motol
V Úvalu 84,
150 06 Praha 5, Česká republika

FAKULTNÍ N|
150 06 Pr/n

iCNICE V MOTOLE 
Notol, V Úvalu 84

OddčUŘftinVa&účtárny 
IČO: 00064203 DlČ:CZ00064203
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Objednáváme dodávku aortálního * / pulmonálního ** / mitrálního
alograftu ze Specializované tkáňové banky STB85 pro pacienta:

Jméno a příjmení pacienta:
r.č.:
Bytem:

Výška (cm): Hmotnost (kg): 

Dg. slovy + kódem:

Typ plánovaného operační výkonu:

Zdravotní pojišťovna:

Krevní skupina (pokud preferujete kompatibilitu KS ABO):

* Velikost aortálního anulu (mm):
Velikost pulmonálního anulu (mm):
Velikost trikuspidálního/mitrálního anulu (mm):

**

***

Plánovaný termín operačního výkonu: 19. 6. 2019

Zvláštní požadavky:

Operatér:

Adresa pracoviště a telefonické i elektronické spojení: 54318 2520; 54318 2484
Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie, Pekařská 53, 656 91
zdenka.horackova@cktch.cz: cktch@cktch.cz

Centrum kardiovaskulární
a tronsplantaínl chirurgie
656 91 Brno, Pekařská 53
doc. MUDr. Petr Němec, CSc., MBA
ředitel

podpis, razítko
Brno, 18. 6. 2019

* pokud plánujete náhradu aortální chlopně
pokud plánujete náhradu pulmonální chlopně, či Rossovu operaci
pokud plánujete použití mitrálního štěpu

**

***

 

  

 
 

 

 
 

 

 
 


		2019-07-01T11:02:33+0200




