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BANK KOMOREK MACIERZYSTYCH





DEKLARACJA  
PROMOCJA ZIMOWA 2011 - CENY ZAWIERAJĄ PODATEK VAT (23%)
Proszę przesłać faksem pod numer 22 566 80 73
Imię i nazwisko matki dziecka: _________________________________urodzona w: ____________________

imiona rodziców matki dziecka: _____________________________

PESEL: ________________________ Tel. kontaktowy:___________________ E-mail: ___________________

Adres zameldowania:_________________________________________________________________________

Adres do korespondencji: _____________________________________________________________________

Imię i nazwisko ojca dziecka:_______________________________

PESEL: ________________________ Tel. kontaktowy:___________________ E-mail: ___________________

Adres zameldowania: ________________________________________________________________________

Adres do korespondencji: _____________________________________________________________________
Przewidziany termin porodu: ___________________________W Szpitalu:   _________________________

Deklaruję, że:

1. Wyrażam wolę przechowywania komórek macierzystych z krwi pępowinowej w Banku Komórek Macierzystych Novum. Krew pępowinowa zostanie pobrana przez personel szpitala podczas porodu mojego dziecka. 

2. Znam ceny usługi preparowania i przechowywania komórek macierzystych przez Novum sp. z o.o.:

a) zestaw pobraniowy 600zł (sześćset); zwracana w przypadku nie pobrania krwi lub (zwracana w odpowiedniej części) w przypadku rezygnacji z zawarcia umowy przed rozpoczęciem badania i preparowania pobranej krwi .

b) opłata podstawowa, płatna po pozytywnych wynikach badań i obejmująca koszty badań, preparatyki, mrożenia i przechowywania przez pierwszy rok, płatna jednorazowo w wysokości:

· 1.500 zł (tysiąc pięćset) dla jednej porcji krwi* lub 

c) 1.800 zł (tysiąc osiemset) dla dwóch porcji krwi*.
d) opłata roczna za przechowywanie komórek macierzystych w wysokości:

· 492 zł (czterysta dziewięćdziesiąt dwa) dla jednej porcji krwi* lub 

· 800 zł (osiemset) dla dwóch porcji krwi*.

3. Podpiszę i odeślę do Novum sp. z o.o., w ciągu 7 dni od daty otrzymania, Umowę dotyczącą przechowywania komórek macierzystych z krwi pępowinowej. 

4. Wpłacę w terminie 7 dni od daty podpisania niniejszej deklaracji, opłatę za zestaw pobraniowy w wysokości 600 zł (sześćset złotych) na rachunek bankowy Novum sp z o.o.: Pekao S.A., IX oddział w Warszawie, filia nr 5, nr rach.: 18 1240 1125 1111 0010 0171 2545, w miarę możliwości z zaznaczeniem numeru umowy.

5. Upoważniam Novum sp. z o.o. do odbioru zestawu pobraniowego ze szpitala oraz do preparowania i zamrożenia komórek macierzystych.

6. Rozumiem, że w przypadku nie podpisania oraz nie przekazania podpisanej umowy do Novum sp. z o.o., a także w przypadku nie wniesienia wymaganych opłat w wyznaczonych terminach umowa nie będzie wykonywana przez Novum sp. z o.o. W takim przypadku będę uprawniony do odebrania pobranych komórek macierzystych lub zdecydowania o ich zniszczeniu przez Novum albo przekazaniu do badań naukowych. W przypadku braku odbioru lub przekazania mojej decyzji na temat dalszego przeznaczenia pobranych komórek macierzystych, Novum sp. z o.o. będzie uprawnione do decydowania o dalszym przeznaczeniu pobranych komórek macierzystych (w szczególności do ich zniszczenia albo przekazania do badań naukowych).
Data: ____________________

Podpis: Matka_____________________________   lub     Podpis: Ojciec_____________________________






*Niepotrzebne skreślić
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