
       วส.002-2
      คณะกรรมการวัสดุเวชภัณฑ์
เลขท่ีรับ.......................................................

วันท่ีรับ........................................................

หน่วยงาน....................................................

      ช่ือผู้จัดจ าหน่าย ...................................................................................................

 ไม่มี  มี ไม่รวมในชุดหัตถการ (อยู่ในค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค)

กรณีมีสิทธิเบิกไม่รวมในชุดหัตถการ (ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค) โปรดระบุ 

รหัสเบิก กบก .................................................     ราคาท่ีเบิกได้ ........................................... * หน่วยนับย่อย.........................................

รหัสเบิก ปกส .................................................     ราคาท่ีเบิกได้ ........................................... * ราคาวัสดุเวชภัณฑ์รวมVAT…………..…......

รหัสเบิก สปสช  ..............................................     ราคาท่ีเบิกได้ ...........................................  (ต่อหน่วย : ช้ิน /อัน /เส้นหรืออ่ืนๆ)

                 มี รวมในชุดหัตถการ หรือการตรวจ

        (   ) มีรายการรหัสหัตถการในโรงพยาบาลแล้ว โปรดระบุ.................. (   ) ยังไม่มีรหัสในโรงพยาบาล

กรณีมีสิทธิเบิกรวมในชุดหัตถการ หรือการตรวจ โปรดระบุ 

รหัสเบิก กบก .................................................     ราคาท่ีเบิกได้ ...........................................

รหัสเบิก ปกส .................................................     ราคาท่ีเบิกได้ ...........................................

รหัสเบิก สปสช  ..............................................     ราคาท่ีเบิกได้ ...........................................

7.* ผู้เสนอขอรับรองว่า ไม่มีส่วนได้เสียท้ังทางตรงและทางอ้อมในวัสดุเวชภัณฑ์ท่ีน าเสนอ

มีส่วนได้เสียในการเสนอวัสดุเวชภัณฑ์ท่ีน าเสนอ คือ 

(   ) ในฐานะผู้วิจัย ผู้วิจัยร่วม หรือ งานวิจัย

(   ) ได้รับการสนับสนุนเร่ือง…….......................จาก (  ) ผู้ผลิต (  ) ผู้น าเข้า (  ) ผู้จ าหน่าย (  ) อ่ืนๆ ..................

(   ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)...................................

     พร้อมแนบเอกสารดังต่อไปน้ี

   * ใบเสนอราคา พร้อมรหัสสินค้าและ Barcode สินค้า งาน/สาขา/ภาควิชา………........……..…………………

   * รายละเอียดคุณลักษณะของสินค้า (ภาษาไทย)
   * หนังสือรับรอง อย. พร้อมเอกสารท่ีเก่ียวข้อง *(                                        )
     รูป หรือ แคตตาล็อค (ถ้ามี)
      อ่ืน ๆ ...................................

* ค าช้ีแจง ข้อมูลท่ีมีเคร่ืองหมาย * กรุณากรอกและแนบเอกสารให้ครบทุกรายการ

กรณีพิเศษเป็นการออกรหัสเพ่ือให้ใช้คร้ังเดียวเท่าน้ัน หากมีความจ าเป็นต้องใช้ต่อไปให้ท าเสนอเป็นกรณีปกติมาท่ีคณะกรรมการวัสดุเวชภัณฑ์อีกคร้ังหน่ึง

ผลการพิจารณา (ลงนาม)   
     อนุมัติ...................................   (.................................................)
     ไม่อนุมัติ................................       ประธานคณะกรรมการวัสดุเวชภัณฑ์

วันท่ี.............../................/...............

                             ใบเสนอความต้องการน าเข้าวัสดุเวชภัณฑ์ (กรณีพิเศษ)
1. * ช่ือท่ัวไปวัสดุเวชภัณฑ์ (Generic Name) .............................................................................................................................................................................

2. * ช่ือทางการค้า (Trade Name) .....................................................................................................................................................................................

3. * ช่ือบริษัทผู้ผลิต .................................................................................................... ช่ือผู้น าเข้า ..........................................................................................

4.* รายละเอียดผู้ป่วย ช่ือ.......................................นามสกุล..........................................HN........................... ซ่ึงป่วยเป็นโรค.....................................     
       สิทธิของผู้ป่วย............................... โดยจะมีการใช้เวชภัณฑ์น้ี ในวันท่ี.......เดือน...................พ.ศ. ................ ท่ีหน่วยงาน.....................................

5.*  เหตุผลท่ีเสนอเวชภัณฑ์การแพทย์กรณีพิเศษเพราะ.............................................................................................................................................................

      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

6.* เวชภัณฑ์น้ีมีสิทธิเบิกหรือไม่ ?

* ผู้เสนอน าเข้า.........................................................เบอร์โทร.......................

    * ผู้รับรอง…………...……………………………………………………….

            หัวหน้างาน/สาขา/ภาควิชา

          *(                                         )

เอกสารมีการแก้ไขเม่ือวันท่ี 26 มิ.ย. 2562


