RUJUKAN SEBUTHARGA: SH/HSAJB/FARMASI/UBAT 07/2018/LQ

LAMPIRAN 1

BIL | NOKOD ITEM ATAU ITEM YANG SETARANYA KUANTITI Y PEELuARl HARG(‘;’MS)EUN'T JUMLAH (RM)
1| OMOCZOIENLAFAXINE 150MG XR CAP, 28'S w0 | PR AR
2 |IOTAVOOO00L9 e ESI ENDOSKOP AER DAMANUAL | 700 [FTUBOTTLEOF| 1y

: SOAKING) , 5LTR, 1'S
3 |y 0200030 GONTRAST: IOHEXOL 350MGHOOML INJ, 10'S w0 | PESCOEIO T amaR
4 [A11BA000TPI0 g0 yviT g 10, 10's 235 | PACKOF20'S | 14HARI
5 | 200C10l TRACONAZOLE 100MG CAP, 28'S 000 | PAOEZ L AR
o [poszommmsi S%iggaoﬁg:gr;ggmg POWDER FOR HEMODIALYSIS | o0 | mac oF gsoamt | 14 HARI
7 g$§§%114133|330 PROTAMINE SULPHATE 50MG/5ML INJ, 10'S 100 | PACKOF 10'S 14 HARI
g [VOBAADT254P30) 6o\ RAST: GASTROGRAFIN 76% INJ 100ML 1100 | BOTTLEOF 144y
01.01 100ML
9 [N oon 490010l EVETIRACETAM 250MG TAB, 100'S 1200 | PASROFI0 g paR
10 [y oeAB02000P30 | GONTRAST: IOHEXOL 300MGISOML INJ, 105 200 | PAKOEIO T ga R

Harga yang ditawarkan adalah harga bersih;

Tarikh penyerahan/penyempurnaan ialah .................c.........

Saya/Kami dengan ini menawar untuk membekalkan bekalan/perkhidmatan di atas dengan harga

dan syarat-syarat yang dinyatakan di atas tertakluk kepada syarat-syarat asas tawaran sebutharga ini.

Tarkh: oo

Tandatangan Penyebutharga :

Nama Penuh :
Kad Pengenalan :
Alamat Syarikat :

Cop Syarikat :




