
耖铲晕陆军军医大学第二附属医院医务处

通 知

各生产、配送企业:

根据国家、军队有关要求,结合我院实际,拟对相关药

品进行征询,现将药品信 `惑明细予以公示 (附件 1)。 希望

各单位积极响应,按要求将符合条件的药品资料 (附件 2、 3)

于 2025年 1月 13日 (星期一 )⒐ 00,交至陆军军医大学第

二附属医院药剂科 (药学部大楼二楼会议室),逾期不予接

虫。不收取军队采购失信名单、采购暂停名单、政府采购失

信名单的企业资料。

附件:1。 征询药品明细      口

2.需提交药品资料清单 (非密封资料清单 )

3.ⅩXX公司可配送药品一览表 (密封资料 )

陆

药事

医院

章 )
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附件 1

征询药品明细

编号 药品名称 规格 荆型

1 吸入用地氟烷 240rn丨 溶液剂

2 布比卡因脂质体注射液 20rn丨 :266mg 注身寸齐刂

3 盐酸艾司氯胺酮注射液 2n∩丨:50mg 注射剂

4 舒更葡糖钠注射液 2rvl丨 :200mg 注射剂

5 咪达唑仑口服溶液
0,2%

(10m丨:20mg)
溶液剂

6 米库氯铵注射液 5rn丨 :10mg 注身寸齐刂

7 阿芬太尼注射液 2n∩丨:1mg 注射剂
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附件 2

需 提 交 药 品 资 料 清 单 (非密 封 资 料 清 单 )

1.应标企业如为药品生产企业,需提交以下材料 :

(1)国 内注册的独立法人证明材料。

(2) 《药品生产许可证》。

(3)征询目录内所有药品的本企业有效生产批件。

(4)征询目录内所有药品的本企业供应保障承诺书。

2.应标企业如为配送企业,需提交以下材料 :

(1)国 内注册的独立法人证明材料 (仅新配送企业提交 )

(2)配送企业资质材料 (仅新配送企业提交 )

《药品经营许可证》、营业执照、近三年的纳税证明、业务员的法

人委托书(含身份证 )、 重庆市药交所平台信用评分排名(2∞4年 )、

重庆市主城区三甲医院配送证明材料。

(3)药 品唯一配送委托书 (一个药品一份,加盖生产企业

和配送企业鲜章,同一药品不得有 2个或 2个以上药品配送

企业出具委托书)

(4)配送企业 “两票制
”
承诺书 (一个药品一份,加盖配

送企业鲜章 )

(5)供应保障承诺书 (非必需材料。一个药品一份,加盖

生产企业和配送企业鲜章,按实际情况提供 )

3.供应商失信处罚风险提示 (一家配送企业一份 ,加盖配送

企业鲜章 )
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4.其他资料

阻

☆☆☆备注 :

上述材料当场提交,逾期不再接收任何

上述材料均需按要求加盖生产企业或配圭

以上资料查看原件留复印件,复印件均

同一品规有 2个或 2个以上药品配送企

交资料作废;

上述⒉4项 ,需按照我院提供的格式提交

企业鲜章;

加盖鲜章;

出具委托书,该 品规提

料,否则不予接收。
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药品唯一配送委托书

陆军军医大学第工附属医院 :

委托公司联系人

身份证复印件 (反面 )

生产企业名称 (盖鲜章 )

年  月  日
被委托公司联系人

身份证复印件 (反面 )

兹委托              公司负责我公司品规 :

药品名称 :

生产企业 :

,规格 :

,在贵院的配送事宜;并承

诺该配送企业为该品规在贵院的唯一配送。

委托公司联系人:          联系电话 :

被委托公司联系人:         联系电话 :

授权期限   年  月  日至  年   月   日

附:

委托公司联系人

身份证复印件 (正面)

被委托公司联系人

身份证复印件 (正面 )

配送企业名称 (盖鲜章 )

年  月  日
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供应商失信处罚风险提示

各生产/配送企业:

根据上级对参加军队采购活动供应商的相关要求,对相

关事宜提示如下:

供应商在参加军队采购活动过程中,如出现弄虚作假、

串标围标、不按合同履约等问题,经逐一核实后纳入 “军队

采购失信名单
”,对其参加军队采购活动予以限制,并报军

地相关部门备案。

陆军军医大学第二附属医院

药事会办公室

请抄写以下文字:我单位已知悉上述风险提示。

配送企业名称 : (加盖公章 )

日期:  年  月  日
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配送企业
“
两票制
”
承诺书

陆军军医大学第二附属医院 :

为认真落实国家及重庆市
“
两票制
”
相关要求,本单位郑重

承诺 :

一、我单位向贵医院配送的

(药品名称,规格包装,厂牌 )”

符合两票制规定。

二、送货时携带生产企业到配送企业 (我单位)的发票、随

货同行复印件,复印件加盖配送企业公章。

三、送货时携带配送企业(我单位)到医院的随货同行原件。

四、生产企业到配送企业的随货同行复印件、配货企业到医

院的随货同行原件、实货,三者批号一致。

五、按照发票管理有关规定开具增值税专用发票或者增值

税普通发票,项 目要求填写齐全。汇总开具发票的,使用增值税

发票管理系统开具清单。

六、我单位如不按规定执行
“
两票制
”,造成的后果由我单

位承担。

企业名称 : (加盖公章 )

日期:  年   月  日
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(配送企业 )

医院申请供应的
“

□1年 )内保障稳定供应

此 致

供应保障承诺

陆军军医大学第二附属医院 :

本单位 (生产企业 )

(药品名称,规格包装,厂牌 )” ,至少

行该承诺,产生的不良后果由我单位承担。

郑重承诺,向贵

□3个月、□6个月、

/瓶/盒。如未履

生产企业加盖公章

配送企业加盖公章

日
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