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EEE l I H [q USTAV HEMATOLOGIE A KREVNI TRANSFUZE, U Nemocnice 2094/1, 128 00, Praha 2

Objednavka zbozi ¢&islo: 190107/03

Datum vystaveni: 11.2.2019

OBJEDNAVATEL: DODAVATEL:
KaN 7, s.r.o.
IC: 00023736
DIC: CZ00023736 Karlovo namésti 325/7
Banka: CNB 120 00 Praha - Nové Mésto
Cislo U étu: 31438021/0710 IC: 25936115
Jsme platci DPH. DIC: CZ25936115
Vyfizuje: Telefon: Mobil: E-mail: Zakazka ¢€: Ména:
1/
Mn. MJ Nazev zbozi Jednotkova cena Cena zaklad DPH [%] DPH celkem Cena celkem
ks  CELLCEPT 500 MG por tbl nob 50x500mg
Katalogové ¢islo:
ks FOSCAVIR 24mg/1ml inf.sol 1x250ml
Katalogové ¢islo:
ks  MERONEM inj plv sol 10x1gm
Katalogové ¢islo:
ks OMEPRAZOL MYLAN 40 MG inf plv sol 5x40mg
Katalogové ¢islo:
ks  FRAXIPARINE inj sol 10x0.6ml
Katalogové ¢islo:
ks FRAXIPARINE inj sol 10x1mi
Katalogové ¢islo:
Celkem: 0.00 0.00 0.00
Misto ukeni:

PODMINKY FAKTURACE: Cislo objednavky (objednavek) nebo smlouvy (smluv) musi byt uvedeno v dodacim listu,

nakladnim listu i na fakture.

Na faktufe musi byt rozepsany ¢astky po polozkach s uvedenim jednotlivych zakazkovych Eisel.
Nebudou-li tyto podminky spinény, bude faktura vracena zpét dodavateli k dopInéni.

Faktura bude uhrazena az po doplnéni z Vasi strany.
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