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Üniversitemiz Tıp Fakültesi Hastanemizin lÇ HASTALIKLARI AD. DYBU kultanılmak üzere ihtiyacı olan aşğıda cins ve
miktaıla belirtilen malzemelere ihtiyaç vardıı.

MOesseseniz tarafindan ilgili malzemelerin temini mttmkun ise birim fiyan llzerinden teklif verilmesini rica ederim.

TACIM DEMIRTAŞ
Dön.Ser.İşlt. Müd.

S.no
MALZEMENiN cİNsi Miktarı Birim fivatı

fCMo Ç FEMORAL VEN K-{\ 2 adet

,, EcMo içiN FEMoRAL ARTEnhı- xıffi 2 adet
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*urünlerin markı ve modelleri belirtilecektir.
*Teklif veren firmalar antetli formlarındı firma bilgileri vergi
numarası,mail,telefon v.s. okunaklı
olmalıdır.
*Ürünün UBB-SUT kodu-Barkod nosu formda vazılı olmalıdır.
TEKLİFLE BİRLİKTE NUMUNE
GöNDERİLECEKTİR. NuMUNESi oLMAyAN
TEKLiFLER DEĞERLE NDIRME DIŞI KALACAKTIR
SiLiNT VE KAZINTİ OLAN TEKLİFLER REDDED R.

B TEKLİF MEKTUPLAR| FİRMA neŞı-irji x,cĞhLAR iıı yıziııcnx.
c ZAMANiNDA vERiLMEYEN, AÇıK ADRES, KAŞE vE

TEKLİFLER DEĞ ERL E NDiRİLM EZ.
iı,ıze oııııyex

D TEKLİF ZARFLARİ KAPALİ OLMALİ VE TEKLiF KONUSU ZARFİN
üzERıNE YAzlLİ oLMALiDıR.

E TEKLiF EDİLEN ÜRÜNLERiN, MARKASi vE AMBALAJ ŞEKLı
YAzl LMALl Dı R.

F TEKLİF EDlLEN
YAzİLMALİDlR.

üRüNLERlN, sinf MTirATi RAKAM vE v nzijıa
G YüKLENiCi FiRMALARIN rgrı-İrTEniyrE gİRLIKTE ADLi

SİCİL KAYIT BELGESiNİ SUNMALARI ZORLNLUDUR.

SAYl : B.30.2.ERC.0.70.t1.00
KONU: Teklif Meklubu Hekkınds
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H isTEKLi FiRMALARıN T.c. sAĞLrK BAıxııı.iĞır.ııx
siSTEMiNE (üTS) KAYITLI oLDUĞUNU TEŞvİK EDİci T.c.
8AKANL!ĞlNlN ıLGİLi wEB SiTEslNDEN ALINAN KAYrT BELGEsiNi
EKLEMEsİ cEREKMEKTEDiı ( ürs KAYıT zoRUNLULUĞU
OLMAMAMSİ HALiNDE BU BELGE ARANMAYACAKTlR

üRüN TAKiP

)
I

VE MARKA ADİ TEKLİF MEKTUPLARINDA YAZİLr OLACAKTIR

F DE LEI TıBB NtKTE Lz ME LEE LA vE IT Bt]T c Hc zAÇ
LU U LsA iB iL(; AB K{N Is ,TARA lF t) oAN N LY NM U UR N B KR Dolş ( )

}lU RAs üı UR üN üN Ez NRl DE üün K Do U BE RAN K Do U TE KEi TŞ

İsTEKLİ FİRMALAR; sosYAL GüvEN
OLDUĞU SAĞLrK UYGULAMA TEBLİĞİ
TEKLiF ETMıŞ oLDUKLARI MALZEMELER İLE iLGİLİ, MALZEMENiN
f,K_3 LİsTESİNDE oLUP oLMADıĞıxı, ııaıznpıENiN EK_3 ıİsrEsixnp
OLMAS! DURUMUNDA SUT KODUNU FiRMA ORJİNAL ANTETLİ KAĞİDA
YAZARAK BiLDiREcEKLERDİR.

K KURUMUNUN YAYINLAMİŞ
(sUT) HüKüMLERiNE GöRE

L sı ET KL F ılR LARl TN KLE Ft DE L \-E ıl LAA I Is E Yı-ı-N.. Tç
HlT LAT sI oı DLlltA ĞI D RU }lU RDLA üRA U NU ET t) IR K lÇ Ç

lF }tR s Nl NI ı] iY Is Lo UD ĞUNU TGÖS RlE UTR KAs lY LT Bl ELG sE i i
EKLEMESi GEREKMEKTEDİR.

NüNüN BELiRLExıl tsixnE; bÖxpn
SERMAYELİ ıŞLETMELER BüTÇE vE MUHASABE YöNETMEL|Ğlxİx zz.
MADDESi HÜKÜMLERİ UYGULANACAKTtR.

ÖDEME SıRASİNİN VE GÜ

TEKLİF EDİLEN üRüNLERE eİr x,lı,İrı BELGELERİNDE BİRİsİ vE cE
BELGESİ VERİLMELİDİR

o NUMUNESİ oLMAYAN FİRMALARIN rExı-irı-ıni
DEG ERLENDi Ri LM EYEcEKTiR.

P TEKLİF EDİLEN ÜRÜN FiYATLARINİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE SUT
FİYATLAR! DlKKATTE ALtcAKTrR.

o ŞLER TEK PARTi HALİNDE TESSiPA M EDiLMELiDıR.

P TEKLİF EDİLEN ÜRÜN FİYATLAR!NrN Df,ĞERLENDİRiLMESİNDE SUT
FİYATLARı DlKKATTE ALrcAKTlR

NOT: SOSYAL G vENL K KURUMU BAŞKANLl ı,NıN 26.ı ı.20l5 T 1iL DUYURUSUNDA,
'Yıterık ted8vide kullınılın ıncık MEDULA sisıeminde SUT kodlırını tınlmlı olmıyın hiçbir tıbbi mılzemenin

0l/l2n0l5 tırihinden itibıren s.ğlık hlzmeli sunucutsrı tırefindsn MEDULA sistemine hizmet kıydının yıpılımıdığı, ilgiIi
lirmılırcı eşleştirme yıpl|meysn veyı yeni imıl-ithıl editen ürünlerin, MEDULA si§t€mine tınımlınabilme§i için, iliiıi
firmılırcı ıdını Kurumun hazırlımış olduğu Tıbbi M.ız€me Bışvuru Kı|ıvuzunda belirtilen esa§ıırı gör€ ürlln eşl€ştirme
iŞlemlerini gerç€kleştarm€l€ri zorunludur. ldıremizce; Eş|eştiri|en ürünlerin ıımımen firmalırın bİyını esıs alınarık
Medulı §i§ıeminc kıydedilmiş olmısı sebcbi i|e yınltş eşleştirmc olduğunun herhıngi bir tespit edilmesi hılind€ oluşsn
zırırlır firmılırdın ıazmin edil€ccktir. İdıremizce; bir tıbbi mrtzem€nin hizmet kaydınln yıpıiabilmesi içiı |lrünün, sıtın
allndtğı tırih itibsriyle TİTUBB siste minde 'Sığhk Bıkınhğı (S.B. Durum)' durumunun uygun o|mıs,, hastayı kul|ınıldığı
terihte dc Medulı sistemind€ tınlmıı olm8§ı g€rckmekt€dir.' Hususlırı belirtilmişıir.

İdıremizce istekli firmılırcı sunulın ıekliflerin değerlendirilmesi içi, sosyat GOvenlik Kurumu Bışkınllğı'nın
26.t1.20l5 tsrihli duyurusundı belirti|en esaslsr dikkıle shnarık lek|iflerin sunmıları,
Teklif mektıınla nln € n gec 27ll l l2O24 oiınü mesai hitimine lradar F ll Dön r §ermave İç|etmet i'ne bırakılm asını rica ederiz
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EcMo için FEMoRAL Arterial ı(ANÜt TEKNlx şARTı{AMEsİ

1. Femoral Arterial Kanül Kit hastaya, femoral yol ile seldin8er tekniği kullanılarak
takllabilmelidir. Perfüzyon, EcLs veya EcMo uy8ulaması yapılabilmesi için dizayn edilmiş
olmalıdır,

2. Femoral arterial kanül'de içten sipiralla olmahdır,

3. Femoral kanü|ün ucu açık olmalı, yan duvarlarında da delikler olmalıdır,

4. Femoral kanüllerin arka ucu 3/8 luer konektör (vent trapli) olmalıdır

5. Femoral Arterial kanül ölçüleri: 19 Fr,23 Fr, olmah

5. Yerleştirilebilir uzunluk 150 mm (t 20 tolarans olabilir) olmalıdır.

7. Femoral kanül kitlerinin kanülsüz, yerleştirme kiti olmalı firma istenildiğinde ücret karşılığında
bu yerleştirme kitini fazladan sağlayabilmelidir.

8. Tüm kit önce kutuda, sonra sterilizasyon poşetinde ve en içte set plastikten tray içersinde
olmalldIr.

9. Tüm kanüllerin içinde Kanül konfirigasyonun gösterildiği bir etİket olmahdIr,

10. .Kanüllerin tubinset tarafında konnektör üzerinde renk kod olmalıdır,(Venöz=Mavi /
Arterial=Kırmızı}

l1. kanüller üzerinde markerlar olmalıdır.

12. Kanüllerin ölçüleri ihale/alım sonrasl klaniğin asteğine 8öre belirlenecektir

çİa.--



EcMo lçin FEMoRAL Venöı XANÜI TEKNlx şARTNAMESİ

l. Femoral Venöz Kanül Kit hastaya, femoralyol ile seldinger tekniği kullanılarak
takllabilmelidir. perfüzyon, Ecls veya EcMo uygulaması yapılabilmesi için dizayn edılmiş
olmalıdır,

2. Femoral venöz kanü| içten sipiralli olmalıdır,

3. Femoral kanülün ucu açık olmalı , yan duvarlar|nda da delikler olmalıdır,

4. Femoral kanüllerin arka ucu 3/8 luer konektör (Vent trapli) olmalıdır

5. Femoral Venöz kanül ölçüleri: 22F|,23Fr,25Fr,olmalı yerleştirilebilir uzunllk 600 mm ( İ 50
tolarans olabilir) olmalldIr.

6. yerleştirilebilir uzunluk 150 mm (t 20 tolarans olabilir} olmalıdır.

7. Femoral kanül kitlerinin kanülsüz, yerleştirme kiti olmalı firma istenildiğinde ücret karşılığında
bu yerlelirme kitini fazladan sağlayabilmelidir.

8. Tüm kit önce kutuda, sonra sterilizasyon poşetinde ve en içte set plastikten tray içersinde
olmalıdır.

9. Tüm kanüllerin içinde Kanül konfirigasyonun gösterildiği bir etiket olmalldır.

10. Kanüllerin tubinset taraflnda konnektör üzerinde renk kod olmalıdır.(Venöz=Mavi /
Arterial=Kırmızı)

11. Kanüller üzerinde markerlar olmalıdır.

12. Kanüllerin ölçüleri ihale/alım sonrası kliniğin isteğine göre belirlenecektİr
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