
Odběratel:

Fakultní nemocnice v Motole
OdděIení nákupu SZM Motol

V Úvalu 84
15O 18 Praha 5 - Motol

rčo: 00064,203
DIč: CZOO0642O3

Objednávka
ID:
Datum :

ťylch664Y
ěís].o z 2726046

216LL3
11.05 .2oL8

Dodavate].: Tel:
Fax:

Alliance ltealthcare s, r, o,
Podle trati 624/7
1O8OO Praha 10, Mal.ešice

(zák. é. 015153]

Vyřizuje:

Te].efon:
Fax:

Dodejte na adresu:
SZM E'l{ Motol
Komunikaění uzeJ, -2D

Přejí.mka zboží Po 6: O0 až 20:oO , Út_Čt 5: O0 až 20 zoo , Pá 5 :00_15:00

-objednáváme u vás
gg!ls/1g K!.ínika zobrazovacích metod W 2. LF a FliI Motol _ angiografické pracovi!

PoěetNázev
L S!{ART FLEX

5x100 vAs,
álKs

stent periferní
t2Oclrn,

vaskulární samoexpand. 1Ks

sro5100!M 5OO218 Výr. ě. : '47704

2 S}4ART FLEX stent periferní
álKs

vaskulární samoexpand.
sFo5100sv 500218 Výr.ě.:

1Ks
4273!

3 S!{ART FLEX stent periferní
5X100 VAS, 120cm
álKs

vasku]-ární samoexpand .

sFo510ol{V 500218 Výr.ě.:

1Ks

4t7o4

Ce].kem bez daně:
Celkem s dan.í.:

68 103,00
18 3L8,45

( (INT276113) )

Dodávaný maleriál musí být v souladu se zákony 22/L997 sb, a 268/2oL4 sb,

cena dodávky se řídí smlouvou nebo posledrrí cenovou nabí,dkou,

Faktura musí splňovat všechny náležitosti dané zákonerr é,235/2oo4 sb, a

musí být zaslárla záxoveň se ,aozi^. Splatnost faktur je 60 dní,

Na dodacj.m ].istě i faktuře uvádějte vždy ěíslo naší objedrrávky, jinak zboži

nemůže být převzaho a faktura vyřízena,
Dodávejte pouze celá balení,
žaaeme obratem o zaslání akceptace (potvrzenj,) této objednávky,

objednávky v hodrrotě nad 50 ooo ké bez DpH fakturuj le až pozveřejnění

vregíslrusmluvmínisterstvavnitračnvsou].adus§6odst.l



zákona 4. 34o/2o/5 sb, o registru smluv 
tou do jedrroho měsíce

Není-lidohodnutojinak,po.,"žujteobjedrrávkunevl'řízeI
za zrušenou. ,! 6^l.^1 a Gh l
ostatní ujednání se řídí oběanským zákoníkem (é,89/2oL2 sb,)


