
  

  سازمان تأمين اجتماعي

  مديريت درمان استان آذربايجانغربي

  بيمارستان امام رضا(ع) 

   برگ استعلام بهاء شرايط عمومي 

 بيمارستان امام رضا(ع) اروميه ))((شرايط عمومي استعلام بهائ اعلام نياز :  

 - ستعلام بهاء ب شود .رنده ا شده از طرف ((اعلام نياز متعهد مي ضا(ع) اروميه ))درزمان معين  ستان امام ر سبت به بيمار ن
 تهيه ،تحويل واجراي  موضوع اعلام نياز اقدام نمايد .

 -  موضوع اعلام نياز انبار  بيمارستان امام رضا(ع) اروميه ميباشد. تحويلمحل 

 -  سه شنا صادي ،  شخاص حقوقي ارائه كد اقت شبا براي ا ساب واريزي وجه با كد  شماره ح ستي ده رقمي و ملي و كد پ
شخاص حقيقي  در فاكتور  شبا وآدرس براي ا ساب واريزي وجه با كد  شماره ح ستي و شركتها و....)وارائه كدملي وكدپ )

 صادره الزامي ميباشد.

 - برنده استعلام بهاء ميباشد. در صورت مشمول هرگونه كسورات قانوني (بيمه، ماليات و ...) بعهده  
 -   ضوع اعلام نياز سوال فني در مورد مو ستعلام بهاء ميتوانند براي هماهنگي وهرگونه  شناس شركت كنندگان در ا با كار

سهاي   شماره تما ضا (ع) با  ستان امام ر شماره تماس....................... آقاي ........................ وتداركات بيمار ضوع  با مو
 تماس حاصل نماييد. 31982333-31982068-044

 -  23رسماً اعلام مينمايد كه مشمول ممنوعيت مندرج در قانون منع مداخله مصوب شركت كننده در استعلام بهاء اعلام نياز 
 هاي بعدي آن نميباشد.و اصلاحيه 1337ديماه 

 - ظارت) و كسر كسورات قانوني در وجه هرگونه پرداخت منوط به  تأييد كارشناس فني خريدار/كارفرما (دستگاه ن

 فروشنده/پيمانكار پرداخت خواهد شد.

 -  مبلغ پيشــنهاد شــده بدون احتســاب ماليات برارزش افزوده بوده كه جهت دريافت ماليات وعوارض ارزش افزوده ارائه
 گواهي ثبت نام در نظام مالياتي الزامي مي باشد.

 - ستعلام شرايط عمومي ا ستندات ( ضاء  بارگذاري كليه م شده با مهر ام شنهاد قيمت، پيش فاكتور آناليز  بهاء ، برگ پي
 شركت ) بعداز مهر وامضاء مجاز شركت كننده ،در سامانه تداركات الكترونيكي الزامي است .

 - .مشاهده هرگونه مغايرت  كيفي در فرايند خريد (از زمان تحويل تا مصرف نهائي )بعهده تامين كننده ميباشد 

 -  انجام شده ،طبق آئين نامه معاملاتي سازمان تامين اجتماعي ميباشد.معامله اعلام نياز 
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