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OTRI- Oficina Transferencia Resultados Investigación.

Edif. Josefa Amar, 2ª planta. Ctra. de Utrera, km.1 

41013 Sevilla
	SOLICITUD DE SERVICIO (externa)


Estimado/a paciente,

Vamos a proceder a realizar un análisis clínico sobre la muestra que le van a extraer. Para cumplir con todos los requisitos legales vigentes usted otorga su permiso para dos cuestiones importantes:

Para registrar sus datos personales conforme a la Ley 15/1999, que serán siempre confidenciales y utilizados estrictamente para la finalidad indicada en este documento. Sus datos nunca serán cedidos a terceros y puede ejercer su derecho a rectificarlos o eliminarlos sin necesidad de indicar motivo alguno, en la dirección arriba indicada.
Para no destruir el material sobrante de modo que pueda ser utilizado con fines de investigación conforme a la Ley 14/2007 en esta institución y otras colaboradoras, conforme a lo citado en dicha Ley y bajo la supervisión de nuestro Comité de Ética en Investigación. Del mismo modo puede revocar este permiso en la dirección arriba indicada sin necesidad de indicar motivo alguno.
Finalmente, si dispone de una compañía aseguradora que le cubra los gastos de este tipo de pruebas, puede presentarle la factura que le emitiremos para su reembolso o abono directo.

	Datos de facturación

Paciente:       NIF:        Domicilio:       Cod. Postal:       
Teléfono:                correo electrónico:      
Solicito al Laboratorio de Fisiopatología Celular y Bioenergética la realización de los siguientes análisis:
Tipo de muestra
ID muestra /paciente
Edad

Fecha obtención muestra
Análisis 
requerido
Tarifa
 (*)
Urgente
(sí/no)
Comentarios
(para el laboratorio)
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
  
     
 FORMDROPDOWN 

     
 FORMDROPDOWN 

     
TOTAL
0 FORMTEXT 

0,00

      * Exento de IVA acorde al art. 20, apartado uno, número 3º de la Ley 37/1992 del IVA.
Cadena Respiratoria 295 €  Coenzima Q 75 €  CPT-II 280 €  Depleción ADNmt 135 €  Delecciones ADNmt 145 €  Secuenciación ADNmt 195 €
Plazo de entrega del trabajo solicitado: 30 días
Forma de pago: Transferencia a Univ. Pablo de Olavide de Sevilla C/C nº: ES49·0049186119.2310365781 Banco de Santander S.A.
Sevilla a 23 de mayo de 2016 FORMTEXT 

18 de enero de 2016

 (Paciente)
Fdo.:      
Sevilla, a      
Aceptación del Resp. Servicio

Fdo.: 




Tel: 954 115 702 / 954 349 090


Correo electrónico: � HYPERLINK "mailto:otri@upo.es" ��otri@upo.es�
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