Uhrada allogenni srde¢nich chlopni/cév FAKTURA

Dodavatel:

Fakultni nemocnice v Motole

Oddg&leni transplantaci a tkdtiové banky

V Uvalu 84, 150 06 PRAHA 5, CESKA REPUBLIKA

I!O: 00064203

DIC: CZ00064203
SPO z¥izena MZ CR &.j. 17266-IV/2012. Plitce DPH
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Potet listd/priloh

Faktura &islo:
objednavka &islo:
Identifikaéni ¢islo ASCH:

Den zdanitelného plné&ni: 06.10.2021

Pijemce (platce faktury):

V piipad€ nedodrZeni Ihity splatnosti bude
uctovén trok z prodleni v souladu s Nafizenim
vlady &. 180/2013 Sb. Platnym od 01.07.2013

Centrum kardiovaskuldrni a
transplantadnf chirurgie

Pekatska 53
656 91 BRNO

ICO: 00209775, DIC: CZ00209775

Pacient (pfijemce):

————— e ——— e

Dodaci platebnf podminky:

Den splatnosti

Den odeslan{ faktury

06.11.2021
07.10.2021

SPECIFIKACE ks K¢ za ks K¢ celkem
; 1 59114 59114
CELKEM 59114




Objednavame dodéavku aortalniho * / pulmonainiho ** / mitralniho *** -
alograftu ze Specializované tkaifiové banky STB85 pro pacienta:

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

I Hmotnost (ka): [

Typ planovaného operaéni vykonu: I

Zdravotni pojistovna: N

Krevni skupina (pokud preferujete kompatibilitu KS ABO): i
* Velikost aortainiho anulu (mm):

** Velikost pulmonaliniho anulu (mm): i

*** Velikost trikuspidainiho/mitralniho anulu (mm):

Planovany termin operaéniho vykonu: 5. 10. 2021

Zvlastni poZzadavky:

Operatér: _

* pokud planujete nahradu aortaini chlopné
** pokud planujete nahradu pulmonaini chlopng, &i'Rossovu operaci
*** pokud planujete pouziti mitralniho stépu



