
 (( برگ استعلام بهاء))

  

 شماره :  

 تاریخ: 

 پیوست:  

 

 فروشگاه / شرکت: ............................. 

مرکز   نیشده توسط کارشناس ناظر ا دیتائ طیطبق فرم و شرا  محلول ضدعفونی کننده خرید خود را بابت یشنهادی نرخ پ  نیخواهشمند است نازلتر 

مستندات مربوطه    یروز کار   3و حداکثر ظرف مدت    دی و امضاء نمائ  نییتع  وستی با توجه به اسناد پ  (  36246165309)    نظام آبادیآقای  خانم/آقا   

 .دیدولت ارسال نمائ   کی الکترون دارکاترا طبق مقررات به سامانه ت
تعداد /   شرح  ردیف

 مقدار
 IRC قیمت کل )ریال(  قیمت واحد )ریال( 

محلول ضدعفونی کننده   1

 پوست قبل از تزریق  

500  CC 

 همراه با پمپ اختصاصی 

400   

 عدد

   

   جراحی محلول اسکراب 2

دینیحاوی کلرهگز  

 همراه با پمپ اختصاصی 

300  

 عدد

   

محلول ضدعفونی کننده   3

 مخصوص استفاده  بانوان

025  CC 

 همراه با پمپ اختصاصی 

100  

 عدد

   

ضدعفونی کننده  محلول  4

قبل از جراحی  ، محل عمل  

500  CC 

ی همراه با پمپ اختصاص  

300  

 عدد

   

محلول ضدعفونی کننده   5

دین یدست حاوی کلرهگز  

500  CC 

ی همراه با پمپ اختصاص  

1000  

 عدد

   

شامپو اسکراب حاوی  6

دینیکلرهگز  

150  CC 

ی همراه با پمپ اختصاص  

005  

 عدد

   

   احتساب مالیات ارزش افزوده جمع کل بدون  

 باشد.  ی م واحد تجهیزات پزشکی   کارها بر عهده   هینظارت بر انجام کل

 :  طیشرا

   یوستی در مدارک پ (هر دو   ) فاکتور شیپ وبرگ استعلام ذاری گبار الزام - 1          



 (( برگ استعلام بهاء))

  

 شماره :  

 تاریخ: 

 پیوست:  

     اختصاصی باشند ی پمپ امحلول های فوق دار   - 2

 گردد .  یکننده اخذ م  نی مانمونه از ت شتریب یبه کارشناس ازیدر صورت ن  -3

 درج فی قیمت کالا و درج قیمت کل در سامانه الزامی می باشد  - 4

 ایرانکد مشابه  - 5

 معتبر به مرکز IRC ارائه - 6

 ماهه  6پرداخت  -7

  باشند Imedنمایندگی توزیع در سامانه  شرکت های تجهیزات و ملزومات پزشکی دارای-8

دانشگاه علوم پزشکی به نام  14003417920شناسه ملی و  0003کد شعبه با لطفاً فاکتورهای خرید بیمارستان شهید باهنر کرمان -9

 . ثبت فاکتور به شناسه ملی بیمارستان باهنر خودداری شود  ازثبت گردد ، لذا    my.Tax.gov.irمی بایست در سامانه کرمان 

می باشد . در صورت نداشتن بدواً کالا مرجوع و در مرحله بعدی در صورت  الزامیکالا   برای هر یک از اقلام فاکتور  برچسب اصالت  داشتن -10

 عدم همکاری تامین کننده ، هزینه کسورات از مطالبات شرکت یا فروشگاه مربوطه کسر می گردد . 

 روز کاری می باشد .  7تحویل کالا پس از تائید در سامانه تدارکات ، به مدت -11

 باشد .یک سال تاریخ انقضای کالا بیش از -12

 می باشد . توسط تامین کننده  کالا به انبارمرکزی بیمارستان شهید باهنر کرمان هزینه تحویل  -13

 می باشد .تامین کننده   کالا به انبارمرکزی بیمارستان شهید باهنر کرمان توسط  تحویل-14      

 می باشد .  ممنوعگذاشتن شرط توسط تامین کننده -15

 از تامین کننده اخذ می گردد . نمونهدر صورت نیاز به کارشناسی بیشتر -16

 میگردد . مرجوع داشته باشد کالا با نمونه مغایرت در صورتیکه کالای ارسالی   -17

اعلام گردد که مالیات : قیمت پیشنهادی می بایست بدون احتساب مالیات ارزش افزوده باشد. بدیهی است در صورتی ازطریق مراجع ذیصلاح تبصره

 بر ارزش افزوده به موضوع فوق تعلق می گیرد. پس از ارائه گواهی ثبت نام مالیات ارزش افزوده قابل پرداخت خواهد بود. 

 استعلام شد.  مسئول تدارکات پژوه          سمت   نید ی آقا نجانب یا توسط

 

 محل امضاء          امضاء   محل

 باهنر   د یشه یدرمان  یمرکز آموزش ر ی / مد س یرئ      اداره تدارکات   سیرئ  / کارپرداز

 

 

           به آدرس       نجانب یا

و لوازم که به شرح بالا   لیوسا متیق     ی/ کد اقتصاد  یبه شناسه مل   عامل شرکت / فروشگاه   ر یمد 

 . مینما ی م قینموده ام تصد نییتع

 

 امضاء و مهر   محل

 شرکت / فروشگاه   صلاحیاشخاص ذ ای شخص

 

 


