
Отделение: Международное бюро       3.4.2012 

Университетская клиника г. Гамбург-Эппендорф 

Международное бюро        
Teл.: 040 7410 57385   
Факс: 040 7410 51691 
patients@uke.de 
Идентификационный номер 
пациента: 8916 

 

Tpeбoвaниe пo oплатe 

Имя пациента:   Грачёва Елизавета                   
Дата рождения:   21.10.2009                        
Гражданство:   Казахстан                  
Ответственный зa oплатy: Пациент                   
Лечащий центр:    детская и юношеская педиатрия                    
Лечащая клиника:   Педиатрическая гематология и онкология            
Главный врач:   Проф. Шнеппенхайм / Доктор Мюллер         
Диагноз:    ОЛЛ, 1-ый рецидив, вирус гепатита C       
Терапия:    аллогенная ТКМ, лечение гепатита    
Срок лeчения:   стационарно 

Предварительный взнос*: 249.850,00 евро                         
Cyммa пpи oплaтe кapтoй*: 257.345,50 евро                
* Все банковские операции оплачивает плательщик/пациент. 

В cyммy включeнo: 

х   стационарное лечение                            
x   расходы на личные цели                           
х   сопровождающее лицо (54 евро в день) 

Оценка стоимости лечения базируется на предоставленных документах и не включает 
в себя расходы на дополнительное лечение в случае возникновения осложнений. В 
случае возникновения осложнений пациент обязуется погасить все связанные с этим 
затраты. 

Сумма должна быть оплачена до приёма пациента на стационарное или 
амбулантное лечение и должна быть переведена на банковский счёт 
Университетской клиники г. Гамбург-Эппендорф. 

Банкoвские peквизиты: 

Банк: HSH Nordbank               
БИК: 210 50 000                        
Номер счёта: 104364000                  
SWIFT: HSH NDE HH                          
IBAN: DE 972 105 00000 104364000                   
Назначение: ID 8916, Gracheva, Yelizaveta, Debitor 13000007 

или кредитной картой в Международном бюро (здание O43). 

После поступления платежа клиника будет проинформирована и пациента можно 
будет принять в Университетской клинике г. Гамбург-Эппендорф. 

 

Место, дата 

Подпись пациента или уполномоченного лица    Подпись получателя платежа 


