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Üniversitemiz Tıp Fakültesi Hastanemizin GENEL CERRAHİ A.D. kullanılmak ozere ihtiyacı olan aşağıda cins
ve miktarla belinilen malzemelere ihtiyaç vardır.

Mtiesseseniz tarafından ilgiIi malzemelerin temini mUmkün ise birim fiyatt üzerinden teklif verilmesini rica ederim.

TAciM DEMiRTAŞ
Dön.Ser.İşlt. Müd.

s.ıo
}rALZEMENiN ci,\-si l!1iktarı Birim fivatı

l ixriNirı SoNSUz LAzER ABLASyoNU iLE
FisTüL TRAKT TEDAvisi pRoBu

3 ADET

2 ixniNirE SoNSuz LAZER HEMoRoiD pRoBU 3 ADET

(ŞARTNAMELER EKTEDiR.)

*ürünlerin marka ve modelleri belirtilecektir.
*Ürünün UBB-SUT kodu-Barkod no'su teklif formunda vazılı
olmalıdır.
*Teklif veren firmalar antetli formlarında firma bilgileri vergi
numarası, mail, telefon v.s. okunaklı olmalıdır.

*TEKLIFLE BIRLIKTE NUMUNE
cöxoEniı-ECEKTiR. NuMuNESi oLMAyAN
TEKLiFLER DEĞERLENDİRME DIŞI
KALACAKTIR.

A siLiNTl vE KAzINTt oLAN TEKLiFaER REDDEDiiiR
B TEKLiF MEK

YAziLACAK.
TUPLARI FİRMA BAŞLiKLi KAĞiTLARlNA

C ZAMANiNDA vERiLMEYEN, AÇlK ADRES, xe§E vE lrvıze
oLMAyAN TEKLiFLER DEĞERLENDiRiLMEz.

D TEKLiF ZARFLARi KAPALİ OLMALİ VE TEKLiF KONUSU ZARFiN
üzERiNE YAziLi oLMALiDiR.

E MBALAJ ŞEKLiTEKLİF EDiLEN ÜRÜNLERiN, MARKAsi VE A
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YAZiLM A LiDi R.

TEKLİFEDİLENCüRüNL@
YAzlLMALlDl R.yüKLENicipinııaiffi
ADLi SlCiL KAylT BELGEsiNl suNMALARI
ZoRLINLUDUR.

lSTEKLl rinııııenıx T.c. sAĞLıK sıxıxııĞırııx üRüN TAKlp
SIsTEMıNE (üTs) KAYıTLı oLDUĞUNU TEŞvlK EDıcl T.c.
BAKANLlĞİNlN lLGiLİ WEB SİTESİNDEN ALİNAN KAYIT
BELcESlNl EKLEMEsı GEREKMEKTEDlR. ( üTs KAYıT
ZoRUNLULUĞU OLMAMAMSl ıını-lxor BU BELGE
ARAN MAYAcAKTlR)

l TEKLıF EDiLEN TıBBİ MALzEMELERıN T.c. İLAÇ VE TıBBı
ciHAz ULUSAL Bİı-ci sııxısı,rARAFlNDAN oNAYLANMIŞ
üRüN (BARKoD) NUMARASI üRüNüN üzERINDE, üRüN KoDU vE
BRANş KoDu ETİKET vE MARKA ADl TEKLiF MEKTuıLARıNDA
YAzıLl oLACAKTlR.

ıi lsrpxıl rinııııen; sosyıu c üvşıı Lix xu ntı,tıuıvııı
YAYıNLAMıŞ OLDUĞU sAĞLlK UYGULAMA TEBLİĞİ (sUT)
HüKüMLERİNE GöRE TEKLİF ETMiŞ oLDUKLARl MALzEMELER
iı-e iıcİı-i, MALZEMENİN EK-J LisTEsiNDE oLUP OLMADıĞıNl,
MALZEMENİN EK-3 LiSTESINDE OLMASİ DURUMUNDA SUT
KoDUNU rinrrıı on.ıixıı- ıırerıi KAĞıDA yAzARAK
nlı-ninpctxı,Enoin.

L isTEKLi FlRMALARıN TExıir eoiueı ünüıüıüı İMALATçısı
vEvı iıııııırçısı oıııenıĞı DURUMLARDA ünüııüıı
TEDARıKÇı FiRMAS|NıN BAYısİ oLDUĞUNU GöSTERİR üTs
KAYlTLl BELc EsiNi rxıruesi GEREKMEKTEDİR.

}t öDEME srRAslNıN vE GüNüNüN BELiRLENMEsiNDE; DöNER
SERMAYELi işLETMELER oürçe vr MUHASABE
YöNETMELiĞİNiı zz. ıvrıooEsl HüKüM LERi UYGULANACAKTlR.

rexıİr oplı-ex üRüNLERE AiT KALiTE BELGELERİNDE BİRisl
vE cE BELcEsİ vERiLMELiDıR.

o NUMUNEsı oLMAYAN Rinıvıııınıı TEKLiFLERi
DEG ERLENDI Ri LMEY EcEKTİ R.

P TEKLİF EDİLEN ÜRÜN FiYATLARrNİN
DEĞ ERLENDl RİLMESiNDE SUT FİYATLARİ DİKKATTE
ALlcAKTl R.

sirınişı-e n rrx PARTi HALiNDE rpsı-iıı Eniııırıioin

P TEKLıF EDiLEN üRüN FiYATLARlNlN DEĞERLENDİRİLMEsiNDE
SUT FıYATLARl DiKKATTE ALlcAKTıR.

(-)

NOT; SOSYAL G vENL K KURUMU BAŞKANLl l,İlN 26.11.20t5 TAR HL DUYURUSUNDA,
'Yat8rak tedavid€ kullanıl8n sncak MEDULA si§t€mind€ SUT kodlarına ısnlmll olmsyan hiçbir tıbbi malzemenin

0lll2l20l5 tsrihindcn itibaren §ağllk hizmeti sunuculırl tarefından MEDULA §i5temine hizmet kaydlnın yapılamadığı. ilgili
firmılarca €şlsşıirme yapılm8yan veya yeni imal-iıhal edilen ürünlerin, MEDULA sisıemine tanım18nabilmesi için, ilgili
firmalarca adına Kurumun hazır|amış olduğu Tıbbi Malzeme Başvuru KılaYuzuııda belirtilen esaslara göre ürün eşleştirme
işlemlerini gerçekleşlirmeleri zorunludur. ldaremizce; Eşteştirilen ürünlerin ıamamen firmsların bİyını esas alınarak
Meduls sisa€min€ kaydedilmiş olma§l §eb€bi ile !anllş eşleştirme oIduğunun herhangi bir ıe§piı €di|m€§i halinde oıuş8n
zarsrlır İirmalardan ıazmin edilecekıir. İdaremizce; bir tıbbi m8lzemenin hizm€t k8ydlnln vapllabilmesi için ürünün, §9ıln
allndlğı t8rih iıib8riy|e TiTUBB sisteminde 'Sağlık Bıkanlığı (s.B. Durum)' durumunun uıgun olmısı, hasta)8 kullanıld|ğl
tarihte de Medula sisıeminde tanlmh olmast gerekmektedir.' Hususlart beliriilmişıir.

idaremizce istekli firmalarc8 §unulan teklilıerin değerlendirilme§i içi, sosyal Güveılik Kurumu Başkanllğı'nın
26.11.20l5 tırihli duyurusunda belirtil€n e§ıslır dikkaıe allnarak tekliflerin sunmaları,

ne kadar F Il f)öner §ermıvp islT k lil meklıınlarının en oec 25/|2l202t 1|i] nti mesai bitimi esi'ne bırakılmasını rica ederiz
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İnfinite Sonsuz Lazer Abtasyonu ile Fistül Trakt Tedavisi Probu

1- Lazer probu Anal fistül ve pilonida| sinüs vakalannın minimal invaziv ile
onarımında kullanılmak için Proktoloji alanına özel olarak iiretilmiş
o1malıdır.

2- Lazer fisttil ablasyon probunun Kullanrcının takibini kolaylaştırması için
her l santimetresi işaretli olmalıdır.

3- Lazer Anal Fistiil Probu sonsuz halkalı (silindir şeklinde) 360 derece ışın
yayabilen formlarda olmalıdır. Kullanım esnasında yaprşma ve
karbonizasyon riskini azaltarak, Fistül/sinüs hattı boyunca istikrarlı ve
homojen uygulama sağlamalıdr.

4- Lazer anal fistül ablasyon probunun dış çapı 1.8mm uzunluğu 2.5metre

olmalıdır.
5- Lazer anal fistiil ablasyon Probu 400p (mikron)-600p (mikron) arası güç

iletimi sağlamalıdr.
6- Lazer anal fistül ablasyon probunun uç l«smı travmatik olmamalıdır.
7- Lazer anal fistül ablasyon probu 1470nm dalgaboyunda güç iletimi

sağlamalıdır.
8- Lazer anal fistül ablasyon probu l470nm Diyot Lazer cihazına uyumlu

olmalıdır.
9- Lazer anal fistül ablasyon probu 1470nm diyot lazerkaynağından gelen

ışınlan %98 oranında iletebilmelidir.
l}-Lazer Hemoroid Problan 0,22 sayısal açıklığa sahip olmalıdır.
11- Lazer anal fistül ablasyon probu tekli ambalajda çift steril poşette

olmalıdır.
|2-Lazer anal fistül ablasyon Probu tek kullanımlık olmalıdır.
l3-Lazer anal fistül ablasyon probunun ameliyat esnasında kullanımında

herhangi bir süre veya Kontör sınırı bulunmamalıdır.
| -Lazer anal fistül ablasyon probu ile birlikte kullanılması için l ad. reusable

40 cm uzunluğunda 4mm firça genişliğine süip fistül bölgesi temizlik
fırçası set halinde verilmelidir.

|S-Lazer Anal Fistiil ablasyon Probu işlem esnasında tehlike oluşturTnaması
adına, uç kısmı yapıştırma olmamah, birleştirilmiş/kaynak yapılmış
olmalıdır.

|6-Lazer Anal Fisttil ablasyon Probu uygulama esnasında 4kg'darı fazla
baskıya dayanıklı olmalıdır.
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ınfinite sonsuz Lazer Hemoroid probu

|- Lazer Hemoroid probu Hemoroid vakalarının minimal invaziv ile
onarımında 2-3 ve 4. evre hemoroidlerde kullanılmak için proktoloji

alanına özel olarak iiretilmiş olmalıdır.
2- Lazer Hemoroid Probunun Emisyon açısı Probun önünden ve etrafındarı

pıhtılaşmayı sağlayacak İleriye dönük koni şeklinde olmalıdır.

3- Lazer Hemoroid Probu uzunluğu 2.5metre olmalıdır.
4- Lazer Hemoroid Probu dış çapı 1.8mm olmalıdır
5- Lazer Hemoroid Probu uç krsmı girişi kolaylaştıracak şekilde travmatik

olmalıdır.
6- Lazer Hemoroid Probu l470nm dalgaboyunda güç iletimi sağlamalıdır.

7- Lazer Hemoroid Probu l470nm diyot lazer cihazına uyumlu olmalıdır.

8- Lazer Hemoroid Probu l470nm diyot lazer kaynağından gelen ışınlan
%o98 oranında iletebilmelidir.

9- Lazer Hemoroid Problan 0,37 sayısal açıklığa sahip olmalıdır.
lı-Lazer Hemoroid Probu 400p (mikron)-600p (mikron) arası güç iletimi

sağlamalıdır.
Ll-Lazer Hemoroid Probu tekli ambalajda çift steril poşette olmalıdır.
|2-Lazer Hemoroid Probu ambalajı içerisinde operasyon esnasında

sabitleme kolaylığı sunacak olan plastik aparat olmahdır.
13- Lazer Hemoroid Probu tek kullanımlık olmalıdır.
l4-Lazer Hemoroid Probu ameliyat esnasında kullanımında herhangi bir

süre sının bulunmamalıdır. Malzeme belli bir siirelik kullarııma sahip

olmamalıdır.
Ls-Lazer Hemoroid Probu ile birlikte kullanılması için 1 ad. l 1.5cm

uzunluğunda steril pakette ablasyon kanülü, l ad. steril pakette l0 cm
uzunluğunda l3,5 cm sabitleme kolu genişliğine sahip yanm anoskop set

halinde verilmelidir.
l6-Lazer Hemoroid Probu işlem esnasında tehlike oluşturTn.ıması adına, uç

kısmı yapıştırma olmamalı, birleştirilmiş/ kaynak yapılmış olmalıdır.

l7-Lazer Hemoroid Probu uygulama esnasrnda 4kg'dan fada baskıya

dayanıklı olmalıdır.
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