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НАЗИВ ЛЕКА 


	
Једин.мере

	Количина
за једногодишње потребе

	
	
	
	

	1
	2
	3
	4

	1.
	Левомепромазин табл. 100 мг
	ком.
	  10.000    



РОК ПЛАЋАЊА ЈЕ 90 дана од дана пријема рачуна
ИСПОРУКА: ФЦО магацин купца, у року до 7 дана од дана подношења захтева за испоруку од стране купца. Испорука се мора вршити радним данима и то најкасније до 13,00 часова, у противном, Купац има право да одбије пријем испоруке, без да сноси било какве штетне последице, уз право да захтева поновну испоруку;

МЕСТО ИСПОРУКЕ ЈЕ 23330 Нови Кнежевац, ул. Краља Петра 1. Карађорђевића бр. 85
РОК ВАЖЕЊА ПОНУДЕ: _______________________________(најмање 30 дана од отварања понуда)

					                                                                                        ПОНУЂАЧ:
                                                                                                                   


