
 
 
 

Donación Ovocitos 

Estudio, Pruebas, Analíticas y Monitorización (02) 1.535 € 

FIV-ICSI (02) 4.460 € 

Gastos Quirófano y Anestesia (02) 505 € 

Medicación (02)  1.200 € 

TOTAL 7.700 € 
 
        - Assisted Hatching:  250 € 
        - Cultivo embr.no transferidos:  130 € 
        - Semen de donante:  555 € 
        - Congelación embriones + 2ª mantenimiento:  600 € 
        - Congelación semen:  280 € 
        - Recuento espermatozoides móviles:  124 € 
        - Ciclo Congelados sin transferencia:  332 € 
        - Transferencia embriones congelados: 450 € 
 
* Forma de Pago: 
- Al iniciar  el tratamiento se realizará un depósito de 3.000 € 
- Resto al término del tratamiento. 
 
 
* Nota: 
- En caso de cancelación del ciclo o interrupción del tratamiento habrá que abonar (1.500 €). 
 
 

� Estos precios sólo serán válidos del 1 de enero al 31 de diciembre de 2008. 
� Estos precios corresponden a un único ciclo, por cada nuevo ciclo se volverá a abonar el importe correspondiente. 
� Obligaciones legales en materia de Protección de Datos de Carácter personal: 

De conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal, se le 
informa de que sus datos personales son incorporados a un fichero de datos de carácter personal del que es responsable el Instituto 
Balear de Infertilidad. Constituye la finalidad del fichero el necesario control de gastos y contabilidad de la mencionada entidad. 
Asimismo se informa a los interesados su facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante la 
remisión de escrito dirigido al domicilio de IBILAB S. L.. ubicado en la calle Antoni Villalonga, 6  de Palma de Mallorca. 
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Manifiesto haber sido informado/a y acepto, las condiciones y forma de pago de dicho tratamiento. 
 
 
Fdo.Sra______________________________     Fdo Sr_______________________________ 
 
 
Palma de Mca.,.......de...............de 2008  
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