Neuhrazené pohledavky za regula¢ni poplatky "
(smérnice €. Sm-E007, 3. vydani ze dne 31. 12. 2012) _

Priloha €. 2 Sm-E007-2

Fakultni nemocnice Olomouc  IC: 00098892 FAKTURA — DANOVY DOKLAD é&.
|. P. Pavlova 6 DIC: CZ00098892

775 20 Olomouc Konstantni symbol:

Ceska spotitelna, a.s. Variabilni symbol:

Cislo tgtu: 71159-2934392/0800 Specificky symbol:

IBAN: CZ0308000711590002934392 BIC: GIBACZPX

Identifikaéni &. pracovisté (ICP): Pfijemce:
Nakladové stfedisko:

Den uskute¢néni zd. plnéni:

Den vystaveni faktury:

Den splatnosti:

Stied % DPH Oznaceni dodavky Obdobi MnoZstvi Cena/jedn. Castka K&
Regulaéni poplatky Ké

Osvobozeno bez naroku §58 0,00%  Zaklad DPH Ké DPH Ké
Celkem: Ké

Celkem k Uhradé (zaokrouhleno): Ké

Upozoriujeme, ze v pfipadé neuhrazeni v terminu splatnosti, bude pohledavka predana k pravnimu vymahani.
Za pozdni thradu Uctujeme arok z prodleni dle OZ §502 a §369 z dluzné ¢astky za kazdy den prodleni

Fakturu vystavil: Souhlasim s uvedenymi Udaji a uznavam Prevzal dne:
uvedeny dluh co do divodu a jeho vySe.

Razitko a podpis: Pacient: Podpis:
Z&k.zastupce: Podpis:
RC: Bydlisté:

Fakultni nemocnice Olomouc  IC: 00098892 FAKTURA - DANOVY DOKLAD &.

|. P. Pavlova 6 DIC: CZ00098892

775 20 Olomouc Konstantni symbol:

Ceska spofitelna, a.s. Variabilni symbol:

Cislo ugtu: 71159-2934392/0800 Specificky symbol:

IBAN: CZ0308000711590002934392 BIC: GIBACZPX

Identifikaéni &. pracovisté (ICP): PFijemce:
Nakladové stfedisko:

Den uskute€néni zd. plnéni:

Den vystaveni faktury:

Den splatnosti:

Stied % DPH Oznaceni dodavky Obdobi MnoZstvi Cena/jedn. Castka K&
Regulaéni poplatky Ké

Osvobozeno bez naroku §58 0,00%  Zaklad DPH Ké DPH Ké
Celkem: Ké

Celkem k uhradé (zaokrouhleno): Ké

Upozoriiujeme, ze v pripadé neuhrazeni v terminu splatnosti, bude pohledavka predana k pravnimu vymahani.
Za pozdni Ghradu Gétujeme Urok z prodleni dle OZ §502 a §369 z dluzné ¢astky za kazdy den prodleni

Fakturu vystavil: Souhlasim s uvedenymi Udaji a uznavam  Pfevzal dne:
uvedeny dluh co do dlvodu a jeho vySe.

Razitko a podpis: Pacient: Podpis:
Zak.zastupce: Podpis:
RC: Bydlisté:
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