PHỤ LỤC 1. DANH MỤC THUỐC GENERIC
Gói thầu: Mua sắm thuốc generic bổ sung tại Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2 năm 2025 (Lần 1 )
(Kèm theo Yêu cầu cung cấp báo giá số 8603/YCBG-BVĐKBN2 ngày 05/11/2025 của Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2)

	STT
	Mã thuốc
	Tên hoạt chất
	Nhóm TCKT
	Nồng độ, hàm lượng
	Đường dùng
	Dạng bào chế
	Đơn vị tính
	Số lượng 

	1
	GBS01.01
	Aciclovir
	4
	800mg
	Uống
	Viên
	Viên
	12.000

	2
	GBS01.02
	Miconazol
	4
	2%, 10g
	Dùng ngoài
	Thuốc tác dụng tại niêm mạc miệng
	Tuýp
	100

	3
	GBS01.03
	Sulfadiazin bạc
	4
	1%, 20g
	Dùng ngoài
	Thuốc dùng ngoài
	Tuýp
	300

	 
	
	Tổng: 03 khoản
	 
	 
	 
	 
	 
	 


PHỤ LỤC 2. MẪU BÁO GIÁ THUỐC GENERIC
(Kèm theo Yêu cầu cung cấp báo giá số 8603/YCBG- BVĐKBN2  ngày 05/11/2025 của Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2)
Tên công ty báo giá:……………………………………………………………………………………………………………
Địa chỉ: …………………………………………………………………………………………………………………………
Email: ……………………………………………………………………………………………………………………………
Số điện thoại liên hệ: …………………………………………………………………………………………………………….
BÁO GIÁ THUỐC GENERIC
Kính gửi: Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2
1. Báo giá thuốc
	STT
	STT theo yêu cầu báo giá
	Mã thuốc
	Tên thuốc
	Tên hoạt chất
	Nồng độ, Hàm lượng
	Quy cách
	Đường dùng
	Dạng bào chế
	Nhóm TCKT
	Số ĐKLH/GPNK
	Hãng sản xuất
	Nước sản xuất
	Đơn vị tính
	Giá bán (đã bao gồm VAT) (VND)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(Báo giá đã bao gồm các loại thuế, phí, lệ phí (nếu có)…. và các khoản chi phí khác có liên quan, bên mua không phải trả thêm bất kỳ khoản chi phí nào)

2. Báo giá có hiệu lực 90 ngày kể từ ngày 17/11/2025
3. Chúng tôi cam kết:

- Chịu trách nhiệm về việc cung cấp thông tin về giá của hàng hóa, dịch vụ phù hợp với khả năng cung cấp của mình và bảo đảm việc cung cấp báo giá không vi phạm quy định của pháp luật về cạnh tranh, bán phá giá hoặc nâng khống giá.

- Không đang trong quá trình thực hiện thủ tục giải thể hoặc bị thu hồi Giấy chứng nhận đăng ký doanh nghiệp hoặc Giấy chứng nhận đăng ký hộ kinh doanh hoặc các tài liệu tương đương khác; không thuộc trường hợp mất khả năng thanh toán theo quy định của pháp luật về doanh nghiệp
……, ngày …. tháng….năm….

NGƯỜI ĐẠI DIỆN HỢP PHÁP CỦA CÔNG TY
                                                                                                                               ((Ký tên, đóng dấu (nếu có))

