Objednavka ¢.SZMCB261966

Odbératel:

Dodavatel:

Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
B. Némcové 585/54
370 01 Ceské Bud&jovice

I1CO: 26068877
DIC: CZ699005400
tel.: 387871111
fax:

Performa Medical, s.r.o.
Prazskéa 126/
25601 BenesSov

I1CO: 03524124
DIC: Cz03524124
tel.:

fax:

e-mail: obchodni@nemcb.cz e-mail: objednavky@performamedical.cz

Fakturu zasilejte pouze na fakturace@nemcb.cz ve formatu pdf.

Produkty, které spadaji pod Na¥izeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2017/745 ze dne 5. dubna 2017 o
zdravotnickych prostfedcich (MDR) budou dodédny dle naf¥izeni (MDR) a platnych obecné zavaznych pravnich pfedpisua
Ceské republiky vztahujicich se na tyto produkty v&. dopln&ni pot¥ebnych tdaji do DL a faktur.

Zadame Vas o potvrzeni ceny objednavky, v pfipadé zmé&n nas obratem informujte.

PoZadujeme zavoz na oddéleni - viz. objednavka. Faktury, které musi obsahovat vizdy &islo
objednavky, zasilejte jednotlivé na adresu fakturace@nemcb.cz ve formatu pdf. Splatnost faktur je 30 dni od data
doruc¢eni do nemocnice, pokud neni smluvné ujedndno jinak. Neni téZ moZné akceptovat dals$i néklady k dodani
zbozi, jako je postovné, balné, dopravné apod. Cenovy rozdil oproti objednavce je nutné konzultovat s obchodnim
oddélenim. Spoleéné s fakturou poZadujeme zaslat dodaci 1listy potvrzené odbératelem, v&etné data pfedani
odbérateli, nejpozdé&ji do 5ti pracovnich dnt po pfedani zboZi. Je nutné, aby na dodacich listech byl &itelny
podpis a razitko p¥ebirajiciho. Zavoz na oddéleni poZadujeme ve vSedni dny od 7:00 do 14:00 hodin.

Stf¥edisko Kéd Nazev Cena MnoZstvi MJ Celkem K&
K&/MJ
04000014 Angio Touch Kit AT-P65 1 bal =
10 ks
04001980 SYRINGE Kit A2000 10/CS ACIST
CZ 1 bal = 10 ks
04001981 MANIFOLD Kit BT 2000 10/CS

ACIST CZ 1 bal = 10 ks

Celkem v¢é. DPH: 307 007,86 K&
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