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Datum ob]ednávky 13 . 11 ,2019
Vyhotovu]e: 
oddělení |
Tefefon:4

Mai] : 

Adresa odběratefe (fakturační) :
Krajská z.dravotníl 3,s.
Sociální péče 3316/I2A
4O1 13 Ústi nad Labem

Adresa příjemce, faktury/ zboži/služby:
Krajská zdravotníl d.s.
Nemocn j-ce Most, o . z.
J. E. Purkyné 210
434 64 Most

Fakturujte se splatností 60 dnů!

B. Braun Medical s.r.o.
V Parku 2335/20
148 00 Praha 4

vaše čisfo dodavatele u nás
1000095

Termín dodávky: 25.tt,2OL9

Měna czK

Po}. Materl_ál
Obj.množství

O značeni
LJe(]ll(r( Kd Cena za jednotku Hodnota

00010 Infus omat

Tnfusomat compact plus
REF; 8717050

Pro interní odd  I  JI P, nemocnice Most, kontaktní osoba 

Celk.hodn. s DPH CZK 101.640,00

§cnvaJlJ-i 
Z důvodu regístráce k DpH je od 1.9.2007 nutné na doclavatelských fakturách a vystavených objednávkách uvádět

jak adresu sídla společnosti/, tak adresu míSta provozovny (fakturaČní a dodací adresa). Na dodacích

lístech, fakturách a ostatních dokurnentech uvádějte naše ěíslo objednávky a koncového odběratele. FakturY

bez čísla objednávky budou považovány za neúplné a vráceny dodavateli. V případě daňového dokladu musí ÚČet

uvedený na faktuře splňovat podrnínku dálkového přístupu, v soufadu se zněním zákona ě. 235/2004 Sb, o DPH,

Účet nusí být zveřejněný.
Pokud hodnota přednětu přesahuje 50 OO0 Kč bez DPH, nabývá objednávka Úěinností nejdříwe dnem uveřejnění v
Registru smluv. Bez písemné akceptace není objednávka uzavřena. Pfnění předmětu objednávkY Před její

účinností se považuje za plnění podle této objednávky.
Ičo: 25488627 ptčl cz25488627 Bankovníspojení: ČSoB, a.s., ě.ú. 216686400/0300
Společnost zapsaná v obchodním rejstříku vedeném Krajskýrn soudem v Ústí nad Labem/ oddíl B, v]oŽka 1550,




