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Sefte 1/2
Vorauszahlungsrechnung
filr stationdren Aufenthalt 24 November 2015 /Moor

FPatient:  Karakhanyan llona
Alter: 20,0214
wohnhaft: Russland

Art der Leistung:
Stationdre Aufnahme in der Abteilung Herz- und Thoraxchirurgie

Diagnostik
Intervention komplex

Operation bei komplexem angeborenen Herzfehler oder Hybridchirurgie
Stationiire Versorgung

Vorauszahlungsbetrag®; _43,100,00 €

Grenzverweildaver: 27 Tage

Bei Uberschreitung der Grenzverweildauer fallen ab dem 25. stationsiren Aufenthaltstag zusiitelich
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.

Diese Vorauszahlungsrechnung hat hinsichtlich des Preises eine Galtigkeit von max. 6 Monaten nach
Ausstellung,

Selbstverstindlich werden wir nach der Behandlung eine Gesamtabrechnung vornehmen und Thnen
den eventuell zu viel gezahlten Betrag umgehend erstatten.
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Wir bitten Sie um Ihr Verstiindnis, dass wir auf eine Vorauszahlung des o.g. Betrages bestehen
missen. Wir bitten daher um Uberweisung von 43.100,00 Eure auf folgendes Konto:

Empfinger:  Asklepios Klinik GmbH

Bank: Commerzbank Franlkfurt
IBAM: DEQ7500800000092240700
BIC: DRESDEFFXXX

Kito.-Nr.: 00 922 407 00

Betreff: VZ IPS Karakhanyan llona
Storni

Als Kinderkrankenhaus der Maximalversorgung sind wir durch unseren Versorgungsaufirag dazu
verpflichtel, unter Berticksichtigung der vorhandenen Kapazititen sowie finanziellen Ressourcen, eine
optimale und bestmbgliche 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-
teraufwand verbunden,

Eine Stornierung der geplanten stationiiren Behandlung muss spitestens 7 Tage vor dem vereinbarten
Aufnahmetermin beim Krankenhaus ¢ingehen. 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 Schitzung der voraus-
sichtlichen Behandlungskosten und -dauer handelt, die auf Basis der uns zur Verfligung gestellten medi-
zinischen Informationen/Unterlagen vorgenommen wurde. Der endgiiltige Rechnungsbetrag kann erst
nach Abschluss der Behandlung ermittelt werden. Folglich ktnnen die endgultigen Behandlungskosten
iber oder unter dem zuvor aufgefahrten Betrag liegen. Im Falle einer Uberzahlung wird der Differcnzbe-
trag zurlickerstattet. Liegen die Gesamikosten iiber dem Vorauszahlungsbetrag, sind die entsprechenden
Mehrkosten nach zu zahlen. Die tatsichlich notwendige Behandlungsdauer ist jeweils abhlingig vom
individuellen Behandlungsverlauf des Patienten.
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