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Objednávka vydaná číslo OZTI191'02073 r' VI

Odbératel : _
I

Dodavatel :
Fakultní nemocnice Hradec Králové - “ AURA Medical SLQ

Sokolská 581 _
I

K Verneráku 4

_ 500 05 Hradec Králové - Nový Hradec Králové 148 00 praha 4

jıč: 00179906 DIČ: 0200179906 'CI 55412559
'

Bankovní Spojení: Česká národní banka Telefon:

číslo účtu: 2463951110710 FaXľ 244 910169
. Plátce DPH: Ano E-mail: servis@auramedical.cz,

info@auramedical.cz

iPreúpøKıádám dodání do;
Datum vystavení : 18.3.2019

Datum Odeslání : 18.3.2019
“ Objednáváme-u Vás :

'
Datum splnění :

'č.ě. název položky množství mj pěedpoklad cena. - cenal'mj ' celkem
1. _ Žádost o vystavení odborného posudku - Pěístroj 1 153 670,00 153 670,00'

ultrazvukový, typ: TUS-A500fT1, vč. T1 E13X4665,
i.č. 4048653 _

Celková částka : Kč __ 153 670,00

§mluvní servis.
Zádosto vystavení odborného posudku - Lineární sonda, typ PLT 704 SBT, 111.4 , v. č. 9981393156-
Sonda má poškozený kabela výpadky v obraze.

'V'

ovan
'

termín s lnění ob'ednávk :29.3.2019

Dodací podmínky:

Dodavatel je
_povinen: __ _

.
__

a) na fakturu uvést prohlášení dodavatele o tom, že ke dni vystaveni faktory' není (je)veden v registru nespolehlivjich plátdů daně z pěidané hodnoty a bankovní účet
uvedenv na faktuěeje účtem ktery je plátcem daně dle § 100 z. 023512004 Sb. zveěejněn,
b) veškeré pripadne vícepráce nebo navzvšení sjednané cenv nechat vždv pěedem odsouhlasít
c.) faktum označit číslem těto objednávky! Montážní (dodací) list musí dále obsahovat nákladové stěedisko, výrobní a inventární číslo pěístroje, čitelné'jméno

pracovníka'
klinikv, ktery zboží nebo službu pěevzal jeho osobní čísío, podpis a razítko,

'
d) je-li pěedmětem objednávky bezpečnostně technická kontrola (BTK) dle zákona č. 200ı'2014 Sb., je nutně dodat objednateli protokol o jejím provedení v soutadu s timto

- zákonem dodavatel doíoží kopii oprávnění o školení osob u vyrobce nebo autorizované osobv dle § 04, § 05, § 00, '

e) pěi plnění v hodnotě 50.000 Kč bez DPH a vyšším doložit cenovou nabídku, která musí být pěed reatízací odběratelem odsouhlasena. Zároveň dodavatel souhlasí se
zveěejněním všech dokumentů dle ptatnvch právních pěedpisů.

Pěi nesplnění těchto podmínek bude faktura vrácena t!!
Doba splatnosti faktury je 30 dnů ode dne vystaveni faktnrv.

Pěijetím objednávkyÍ a zahájením prací dodavatel souhlasí s podmínkami této objednávky.
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DODACÍ LıSTıP-ĚEDÄVACÍ PROTOKOL-

Odběratel: FN Hradec Králové
I

IČO: 00179906
Sokolská 581

500 05 Hradec Králové
-Rađiøiøgická klinika

Dodavatel: AURA Medical S.r.0. IČO: 55412559
K Verneráku 4

`
.

148 00 Praha 4

zast. Andrea Krejčí, jednatel

Tímto protokolem pěedává dodavatel odběrateli následující dodávku ve Speoifikaoi dle Cenové nabidky
Ze dne 25.3.2019:

'

Specifikace pěedmětu dodávky:

Ultrazvukové Sonda: PLT-7-04SBT, v.č.MAD1893573
k UZ pěístroji Apłio 500, TUS-AöOU/T1, víš. T1E13X4665, i.č.4048653

Záruční doba: 12 měsíců ode dne pěedání

44134915. liiledíoal ano.

Sídlo: K Verneraku 1193/4, 148 00 Praha 4, Czech Republic, koresp. adresa: Libušská 811191, 142 00 Praha 4
Tel.: +420 244 910 200, fax: +420 244 910 189

iČO: 55412559, DIČ: (3255412559, zapsaná v obchodním rejstěíku u MS v Praze - oddíl C, vložka 44675
Bankovní Spojení: ČSOB Praha 1, (1.0.: 5775858830300 .

E-mail: info@auramedica±ć3ng, Wwwauramedioajłg FOS 4.1-1


