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  امضاء  نام  سمت  
شماره صفحات 
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  تاريخ

  12/5/93  ١. ٣. ۴    مهندس سيد حسين صفوي مدير كل تجهيزات پزشكي  تأييد كننده

  12/5/93  ١.٣. ۴   __  ___ كميته تجهيزات پزشكي  تصويب كننده



    ۳نگارش                              ضوابط الزامات و نكات عمومي پيش فاكتور و فاكتور تجهيزات پزشكي                             

 

  ١از١                                 QU-WI-14: شماره سند

  : هدف
واردكننـدگان، توزيـع    ،صـادر كننـدگان  گان، توليد كنند آيين نامه تجهيزات پزشكي 49و 44، 31، 4به استناد مواد 

و ارائـه اطلاعـات    ربران ملزم به رعايت ضوابط ذيـل اپزشكي به منظور آگاهي ك تجهيزاتكنندگان و عرضه كنندگان 
  .پيش فاكتور مي باشند ولازم در فاكتور 
  :حوزه عملكرد

اسـتفاده مـي   آيين نامـه تجهيـزات پزشـكي     3پزشكي، ماده  ايلتمام محصولات موضوع تعريف وس براياين ضوابط 
وليـد كننـده خـارجي و داخلـي     توسـط شـركتهاي ت   شـده همچنين جهت پيش فـاكتور و فاكتورهـاي صادر  و شوند 

بديهي اسـت كليـه مراكـز درمـاني     .ونمايندگان آنها وتوزيع كنندگان و عرضه كنندگان تجهيزات پزشكي كاربرد دارد
  .ودانشگاههاي علوم پزشكي مي بايست نسبت به نظارت بر فاكتور هاي صادرشده اقدام نمايند

  :الزامات ونکات عمومی پيش فاکتور 

  .ده باشددرسربرگ فروشنـ 1
  .قيد گردد  پيش فاكتور ـ در بالاي برگه كلمه 2
  .مهلت اعتبار باشد داراي شماره سري ، تاريخ صدور و -3
  .خريدار به همراه آدرس وتلفن قيد گرددـ نام كامل 4
   .تلفن قيد گردد و فاكتور به همراه آدرس پيش كارخانه صادر كننده/شركت نام  -5
ابعاد ، مشخصات فني ،كـد  / ، مدل ، سايز نام دقيق كالا ( كالا شرح: كالا شامل موارد داراي نام و مشخصات كاملـ 6

، تعداد ، IMD:Iranian  Medical  Device  Code)(كد محصول  ، نام توليد كننده ، )برند(،نام تجاري )كاتالوگ
  .باشد) مصرف كننده ( ، قيمت كل ) مصرف كننده (قيمت واحد 

ور هايي كه به شركتهاي توزيع كننده ويا واحد هاي عرضه كننده ارائـه مـي شـود عـلاوه بـر      كليه پيش فاكت:تبصره 
  .قيمت فروش به توزيع كننده يا عرضه كننده بايستي داراي قيمت مصرف كننده نيز باشد

تاريخ پيش فاكتور اگر پيش فاكتور بيش از يك برگ داشت شماره صفحات قيد گردد و دركليه صفحات شماره و  -7
  .و مهلت اعتبار پيش فاكتور قيد گردد

  .پيش فاكتور بايستي داراي مهر و امضاء فروشنده باشد -8
  :الزامات ونکات عمومی فاکتور

  .درسربرگ فروشنده باشدـ 1
  .قيد گردد  فاكتورـ در بالاي برگه كلمه 2
  .داراي شماره سري ، تاريخ صدور و مهلت اعتبار باشد -3
  .خريدار به همراه آدرس وتلفن قيد گرددكامل  ـ نام4
   .تلفن قيد گردد و فاكتور به همراه آدرس كارخانه صادر كننده/شركت نام  -5
  مشخصات فني ، ابعاد ، /  ، مدل ، سايز  نام دقيق كالا( شرح كالا :  داراي نام و مشخصات كامل كالا شامل مواردـ 6

  ،نام توليد كننده    ، ) برند(، نام تجاري ) عدم استريليتي / نبودن ، استريليتي  /كد كاتالوگ  ، يكبار مصرف بودن    
  Batch No./ Serial No./ Lot No. ،  كد محصول)(IMD:Iranian  Medical  Device  Code تعداد ،

  .باشد) مصرف كننده ( ، قيمت كل ) مصرف كننده (، قيمت واحد 
كتهاي توزيع كننده ويا واحد هاي عرضه كننده ارائه مي شـود عـلاوه بـر قيمـت     كليه فاكتور هايي كه به شر:تبصره 

  .فروش به توزيع كننده يا عرضه كننده بايستي داراي قيمت مصرف كننده نيز باشد
اگر فاكتور بيش از يك برگ داشت شماره صفحات قيد گردد و دركليه صفحات شماره و تـاريخ فـاكتور و مهلـت     -7

  .گردد اعتبار فاكتور قيد
  .فاكتور بايستي داراي مهر و امضاء فروشنده باشد -8
  
 


