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Asklepios Klinik'Sankt Augustin
Arnold-Janssen-Strafle 29 = 53757 Sankt Augustin

Name: Garabajiu
Vorname: Viktoria
Geburtsdatum:; 29.01.2019
Herkunftsland: Weifsrussland

Vorauszahlungsrechnung

Sehr,geehrte Frau Garabajiu,

Asklepios Klinik Sankt Augustin
GmbH als Rechtstrigerin
der Privatklinik (IPS)

International Patient Service (IPS)

Arnold-Janssen-Straie 29

53757 Sankt Augustin

Telefon: +49 (0)2241 249-720
Telefax: +49(0)2241:249-721
Mobil: +49(0)160 7009351
o.dupper@asklepios.com

www.asklepios.com/sanktaugustin
1K 260 532 489
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fiir die stationédre Behandlung méchten wir-Ihnen nachfolgendes Angebot unterbreiten:

Art der Leistung:

Gesamt/€uro

Stationdre Aufnahmein der Abteilung Herz- und Thoraxchirurgie
Diagnostik

Herzkatheteruntersuchung

Norwood-Operation

Stationdre Versorgung

Vorauszahlungsbetrag®:

54.300,00 €

Grenzverweildauer: 38 Tage

Bei Uberschreitung der Grenzverweildauer fallen ab dem 39. stationdren Aufenthaltstag zusitzlich

folgende Kosten pro'Tag an:
Zuschlag: 1.600,00 €/Tag bei Versorgung auf der Normalstation

Die'Mitaufnahme und Verpflegung einer.Begleitperson ist im o. g. Vorauszahlungsbetrag enthalten.

Der Kostenvoranschlag bezieht sich nur-auf die o.g. Leistung: Sollte sich: wiahrend der stationdren

Behandluing Anderungen ergeben, kénnten hierfiir andere Kosten entstehen.

Gesund werden. Gesund leben. www.asklepios.com
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Wir bitten Sie um Ihr Verstandnis, dass wir auf eine Vorauszahlung- des o.g. Betrages bestehen
miissen. Wir bitten daher um Uberweisung von 54.300,00 Euro auf folgendes Konto:

Bank: Commerzbank -Frankfurt
Empfanger: “Asklepios'Klinik GmbH
Kto-=Nr.: 00 922-407 00

IBAN: DE07500800000092240700
BIC: DRESDEFFXXX

Betreff: VZ IPS-Garabajiu Viktoria

Diese Vorauszahlungsrechnung-hat hinsichtlich des Preises.eine Guiltigkeit vonmax. 6 Monaten nach
Ausstellung,

Stornierung

Als Kinderkrankenhaus' der Maximalversorgung sind ;wir durch unseren Versorgungsatftrag dazu
verpflichtet, unter Beriicksichtigung dervorhandenen Kapazititen sowie finanziellen'Ressourcen, eine
optimale und bestmogliche qualitative Patientenversorgung-sicherzustellen. Dies:ist ferner mit einem
hohen und kostenintensiven Planungs- und Organisationsaufwand verbunden (Dienst-, Betten-, OP-
Planung etc.). Da‘der Krankenhausaufenthalt auf den Patient.so weit wie moglich- im Vorfeld individu-
ell abgestimmt wird,-ist dies bereits mit einem entsprechenden Ressourcenverbrauch und somit Kos:
tenaufwand verbunden:

Eine Stornierung der-geplanten stationdren Behandlung muss spitestens 7 Tage vor.dem vereinbarten
Aufnahmetermin beim Krankenhaus eingehen. Andernfalls behalten wir uns das Recht vor, den im
Voraus gezahlten Betrag oder einen Teil davon einzubehalten.

* Der guten Ordnung halber weisen wir darauf hin, dass es sich hierbei um eine Schétzung der voraus-
sichtlichen Behandlungskesten und -dauer-handelt, dieauf Basis der uns zur Verfiigung gestellten medi-
zinischen Informationen/ Unterlagen 'vorgenommen wurde. Der ‘endgiiltige Rechnungsbetrag kann erst
nach Abschluss der Behandlung ermittelt werden: Folglich konnen'die endgiiltigen Behandlungskosten
iber oder unter dem zuvor aufgefiihrten Betrag liegen. Im Falle einer Uberzahlung wird der Differenzbe-
trag'zurtickerstattet. Liegen die Gesamtkosten {iber dem Vorauszahlungsbetrag, sind die entsprechenden
Mehrkosten nach zu zahlen. Die tatsidchlich notwendige Behandlungsdauer ist jeweils abhéngig-vom
individuellen Behandlungsverlauf des Patienten:

Mit freundlichen Griifen
(per E-Mail iibermittelt, daher ohne Unterschrift)

Orysya-Dupper
Leitung International Patient Service



