
 .......................:شماره 

 .......................:تاریخ 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی کرمانشاه

درخواست خرید کالا
شبکه بهداشت و درمان کنگاور

 1403/12/01: تاریخ   1  -1403

مبلغنرخواحدمقدار/تعدادUMDNSکد 

عدد1720

عدد2480

عدد720

عدد400

عدد720

عدد1,500

***

***

***

***

رنا کارت يا سو کارت

 09357705143  (کارپردازي  )شماره تماس کيوان جاورسينه 

.با شرکت مي باشد (بيمارستان  )هزينه ارسال کالا تا مقصد 

                                 □تحويل مستقيم             □تحويل به انبار :                نوع تحويل کالا 

درخواست تحويل کالاانبار داروخانه بيمارستان شهيد دکتر چمران کنگاور: انبار 

: پروژه / واحد متقاضي

رديف
(ريال)برآورد قيمت کالا

عنوان

PS 160 يا 160PES يا صافيF 70 صافي 

PS 130 يا 130PES يا صافيF 60 صافي 

B يا سوبگ Bپودر دستگاه دياليز  رنا بگ 

S يا سوبگ Sپودر دستگاه دياليز  رنا بگ 

.پيش فاکتور حتما در سامانه ستاد بارگذاري گردد

. کالا در پيش فاکتور و فاکتور اصلي قيد نگردد پاسخ استعلام طبق نظر کميته خريد حذف خواهد شد IRCچنانچه 

( ليتري5 )2محلول دياليز غليظ 

-                  و پيش فاکتور ضميمه شود IMEDمستندات -  و بر چسب اصالت باشد IRCکالا داراي کد - ثبت باشد IMEDشرکت درسامانه 

.در فاکتور و پيش فاکتور درج شود (جزبانک سپه)شناسه ملي و کد اقتصادي و شماره شبا  -  ماه 3زمان باز پرداخت حداقل

مسئول اعتبار و مدير امور مالي

حميدرضا درخشان

جمع

........فصل........برنامه........دوره........منبع: تامين اعتبارمدير/رئيسمدير بيمارستان کارشناس تجهيزات پزشكيدرخواست کننده

رئیس اداره تدارکاتموارد درخواستی در انبار موجود نمی باشد

دکتر ادريس خالدي رضا بياتپويا يادگاريحجت خزائي


