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objednávka 3600059233

Datum objednávky  01 .o7  .2ot9
Vvhotovu'ie: A

oáaer"., i .  .7
Telefon: 8
f a x :

Mai l  :  

Adresa odběrate le ( fakturační)

K ra j s k á  zd ravo tní ,  d .  S .

Soc iá lní  péČe : : rs l r za
4o1 13 Ústí nad Labem

Adresa příjemce, faktury,  zboží/s lwžby:

Kra j ská  zd ravo tní ,  d .S .
Nemocnice Chomutov,  o.z-
KOCnO\/a t lB5

+3U L2 CnOmLlf 'O\/

Fakturujte se splatností 60 dnů!

CHRISTEYNS s . r . o .
Vítovská 453/7

742 35 Odry

Vaše čís1o dodawatele u nás

1 0 0 8 3 5 5
Termín dodávkv: t9.o7 '2oL9

Měna CZK

Po1 .  Ma te r i á I
obj  .množství

označení
Jednotka Cena za jednotku Hodnota

0 0 0 1 _ 0 Čist 'ící a des inf ikační prost ředky

2 sud MATIC EXTRA L56 250 kg
2 sud BRILL A5 200 k9
6 kan MATIC EXTRA L56 25 kg
5 kan COMBI WASH 6 kg
5 kan COMBT RINSE 5 kg
5 kan MTDA FOAI4 193 AC 22 kg
2 box CS5 SUPERSAN 6x750 ml 2 box
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CeLk . hodn .  s  DPH  CZK 8 6  .  0 3 6 ,  0 0

Z důvodu registrace k DPH je od 1.9.2007 nutné na dodavate1ských fakturách a vystavených objednáwkách uvádět

jak adresu síd1a spoIečnost i ,  tak adresu místa provozormy (fakEurační a dodací adresa) .  Na dodacích

listech, fakturách a ostatních dokumentech uvádě3te naše ěíslo objednávky a koncového odběratele. Faktury

bez ěís1a objednáwky budou powažovány za neúplné a vráceny dodawatelí. v případě daňové}ro dokladu nusí úěet

uwedený na faktuře splňowat podnínku dálkowého přístupu, v souladu se zněním' zákona č. 235/2oo4 sb. o DPH.

Úěet nusí být zweřejněný.

Pokud hodnota předmět'u přesahuje 50 000 Kč bez DPH, nabývá objednávka účinnosti nejdříwe dnem uweřejnění v

Registru smluv. Bez písenné akceptace není objednávka uzavřena. Plnění předmětu objednávky před její

účínností se považuje za p1nění podle této objednávky.

T Č o :  2 5 4 8 8 6 2 7  D I Č |  C z 2 5 4 8 a 6 2 . l  B a n k o r m í s p o j e n í .  Č s o e ,  a . s . ,  ě . i .  2 L 6 6 a 6 4 o 0 / 0 3 0 0

společnost zapsaná v obchodnÍm rejst říku vedeném Krajský'rn soudem v Ústí nad Labem, oddíI B, v ložka 155o.
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Datum objednávky 01.07.2019 CHRISTEYNS S _ r _ O _
Vflmuwme Vitovská 453/7
Oddělení. 742 35 Odry
Telefon:

fax:

Mail:

Adresa odběratele (fakturační):

Krajská zdravotní, a.s.
Sociální péče 3316/12A
401 13 Ústí nad Labem

Vaše Číslo dodavatele u nás

` 1008355
Adresa pííjemce, faktury, Zboží øl Termín dodávky: 19.07.2019
Krajská zdravotní, a.s.
Nemocnice Chomutov, o.Z.
Kochova 1185
430 12 Chomutov

L) L ZU

Fakturujte se splatností 60 dnů! Měna CZK

Pol. Materiál Označení
Obj.množství Jednotka Cena za jednotku Hodnota

000lO Čistící a desinfikační prostředky

Sud MATIC EXTRA L56 250 kg
sud BRILL A5 200 kg
kan MATIC EXTRA L56 25 kg
kan COMBI WASH 6 kg
kan COMBI RINSE 5 kg
kan MIDA FOAM 193 AC 22 kg
box C55 SUPERSAN 6x750 ml 2 boxN
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Celk.h0đn. S DPH CZK , 86.036,00

schválilÁ
Z duvodu registrace k DPH je Od 1.9.2007 nutné na dodavatelských fakturách a vystavených objednávkách uvádět
jak adresu sídla společnosti, tak adresu místa provozovny (fakturační a dodací adresa). Na dodacích
listech, fakturach a ostatnich dokumentech uvádějte naše číslo objednávky a koncového odběratele. Faktury
bez čısla objednávky budou považovány za neúplné a vráceny dodavateli. V případě daňového dokladu musí účet
uvedený na faktuře splňovat podmínku dálkového přístupu, v souladu se Zněním Zákona č. 235/2004 Sb. o DPH.
Účet musi být zveřejněný.
Pokud hodnota predmětu přesahuje 50 000 KČ bez DPH, nabývá objednávka účinnosti nejdříve dnem uveřejnění v
Registru Smluv. Bez písemné akceptace není objednávka uzavřena. Plnění predmetu objednávky před její
úùinnosti se považ" Za plnění podle této Objednávky.
ŤO: 25488627 DIS: CZ25488627 kwnúspojení: `SO, -.S. ˇ.ú. 216686400/0300

Spoleřnos: zapsaná T :schodi í Je;5““'ˇfl vejn

H na“ w u n O

'u Krajský? s, T“: ‹añ Labem, oddíl 5, vložka 1550,›4\




