
OBJEDNÁVKA

DODAVATEL : ODBĚRATEL :

F i rma  MEDISAP,s  r . o .  Ža tecká  reg ion .nemocn ice ,  a . s .
Jméno 

Adresa  Na rovnos t i  2244 /5  Husova  2796
| Praha 3 Žatec

13000 43801
Te l  
Fax 
Ema i l  
Kolo) 48029360  11780941
DIČ CZ48029360  CZ11780941
Banka 
Úče t  

Místo pro dodání zboží:
Zádáme Vás o zas lání  kopie certif ikátu/oprávnění technika,  který
bude provádět BTK na emai l :  Děkujeme

Na fakturách uvádějte vždy číslo a datum naší objednávky a pri dodávce zboží zásilkovou službou uvádějte na zásilce přesný název
místa dodání dle naší objednávky, odběratel zodpovídá za zboží převzaté do vlastních rukou. Na zboží přiložte prohlášení o shodě
dle zákona číslo 22/97 Sb., pro zdrav, prostředky dle nařízení vlády č.180/1998 Sb. a č.181/2001 Sb.

Zbož í  - s l užba :  M

Objednáváme u Vás p ro  žŽateckou reg ioná ln í  nemocn i c i ,  a .  s . : 1142 -ARO
1143 -Ch i r . odd . - J IP

* BTK vče tně  kon t ro l y  e l . bezpečnos t i  d le  zákona č . 375 /2022Sb .  u zP:

12 ks Mon i t o r  v i t á l n í ch  f unkc í ,  Carescape B 650

4 ks Mon i t o r  v i t á l n í ch  f unkc í ,  Ca rescape  B 450

2 ks Mon i to rovac í  cen t rá l a ,  Carescape MAS 800

**  VIZ.  PŘÍLOHA SOUPIS VÝROBNÍCH Č ÍSEL**

Kon tak tn í  osoba :  

Kontak tn í  osoba:  

Kon tak tn í  osoba :  

Kontak tn í  osoba:  

žádáme Vás o po tv rzen í  te rmínu provedení.

m-  -ZZ  ZZ  ZZ  0 ZZ  ZZ  ZZ  ZZ  nm mm

Za vy ř í zen í  ob jednávky  předem děkujeme. 

V případě opravy zdravotnické techniky a p ř ís t ro jů  Vás žádáme o písemné




