
Pro:

Kcl3: ie;

l§tl vt} tlomí ;

Fř* drrlě§:

ů el:

RE: SZM FN Motol 2591274 pro BoneCare s.r.o.

"BoneCare s.r.o." - č tvrtek 07.11.2019 09:06

Dobný den, paní

potvrzujeme přijetí  Vaš í  originální  objednávky.

S přání m pěkné ho dne

BoneGare s.r.o.
Korunní  2569/1 08g
101 00 Praha 10
tel:
mail:  

----Original Message-----

From:

Sent:  Thursday, November 7,2019 7:49 AM
To: 

Subject:  SZM FN Motol 2591274 pro BoneCare s.r.o.

Odběratel:

Fakultní  nemocnice v Motole
Oddělení  nákupu SZM FN Motol Objednávka č í slo:  259t27 4

326539lD:V Úvalu 84

150 18 Praha 5 -

lč o:  00064-203

Motol Datum :  O7.LL,20L9

Dodavatel:  Tel:

Fax: M

BoneCare s.r.o.

Korunní  2569lt98e
10100 Praha 10-Vinohrady

Vyřizuje:



Dodejte na adresu:

SZM FN Motol 
ln přaií mk a zhaž í  p č t s:oo ažKomunikač ní  uze| -2D Přejí mkazbož í  Po 6:00 až  20:00, Ut-

20:00, Pá 5:00-15:00

-Objednáváme u Vás:

2t36l4LOddělení  spondylochirurgické  - operač ní  sál COS NB

Název Poč et

1VENUS š roub zajiš tovací  4 KS

álKs VL-PMS :  _

2 VENUS š roub polyaxiální 6T 6,5x5Omm

VL-Ps2-5_6550

3 VENUS tyč  zahnutá 5,5 x 45mm
álK5

álKs
Celkem:

4Ks

2Ks

60 000,00
VL-Rc-5-4,5

Dodávaný materiál musí  být v souladu se zákony 22lI997 Sb. a 268l20il Sb,

cena dodávky se ří dí  smlouvou nebo poslední  cenovou nabí dkou.

Faktura musí  splňovat vš echny nálež itosti dané  zákonem Č .235/2004 Sb. a musí b'ýt zaslána

zároveň se zbož í m. Splatnost faktur je 60 dní .

Na dodací m listě i faktuře uvádějte vž dy č í slo naš í objednávky, j inak zboŽÍ  nemŮŽe být

převzato a faktura vyří zena.

Dodávejte pouze celá balení .

ž ádáme obratem o zaslání  akceptace (potvrzení ) té to objednávky.

objednávky v hodnotě nad 50 ooo Kó bez DPH fakturujte aŽ pozveřejnění v registru smluv

ministerstvavnitraČ Rvsouladus§6odst.lzákona 4.34012015sb,oregistrusmluv,

Není -li dohodnuto j inak, považ ujte objednávku nevyří zenou do jednoho měsí ce za

zruš enou.

Ostatní  ujednání  se ří dí  Obč anským zákoní kem (č .89/2012 Sb,)

,,. Bez virů . www.avast.com
§:.}


