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                      KAYSERİ

Hastanemiz Satın alma Birimince aşağıdaki cins ve miktarı yazılı malzeme satın alınacak. 04/11/2019 günü saat 11:00 kadar tekliflerinizin verilmesini rica ederim.                   

                           Prof. Dr. İlhami ÇELİK



    Başhekim
                  

1- Hastane malı alıp almamakta serbesttir.

2- Beğenilmeyen mallar değiştirilir veya iade edilir.

3- Alınacak malzeme kalem kalem değerlendirilecektir.

4- Zamanında verilmeyen teklifler geçersiz sayılacaktır.

5- Tekliflerde marka belirtilecektir.

TEL  : 0 352 315 77 00  – 59279  

e-posta: kdhsatinal@hotmail.com
HASTANEMİZ SERVİSLERİNDE VE ECZANE BİRİMİNDE  KULLANILMAK ÜZERE;
	Sıra No
	Malın / İşin Cinsi
	Miktar
	Birimi
	Birim Fiyat
	Toplam Fiyat

	1
	TRANSDERMAL DİFÜZYONEL (DİSK HERNİSİ İÇİN) YAMA (TRANSDERMAL DIFFUSIONAL PATCH)
	20
	Adet
	
	

	TEKLİFLERDE ; TEKLİF EDİLEN ÜRÜNE AİT BARKOD NUMARALARI MUTLAKA BELİRTİLECEKTİR.

	Kdv Hariç Genel Toplam
	


NOT: ŞARTNAMESİ EKTEDİR (LÜTFEN ŞARTNAMEYİ OKUYARAK FİYAT TEKLİFİNİZİ GÖNDERİNİZ …)

İHALE NUMARASI : ID –  1605    (Teklifinizde ihale numarasını belirtiniz lütfen)
VERİLEN TEKLİFLERDE İHALE NUMARASININ BELİRTİLMESİ ZORUNLUDUR.
NOT : ULUSAL BİLGİ BANKASI SİSTEMİNDE ÜRÜNLERE AİT SGK ONAYI VE ONAY TARİHİ BULUNMALIDIR. 
NOT: TEKLİFLERDE SUT NO’LARI BELİRTİLECEKTİR.

1. Teklif edilen ürünlerin Sağlık Bakanlığı ve Sosyal Güvenlik Kurumu bilgi bankasınca onaylanmış ürün numarası(Barkod) ve markası teklif mektuplarında belirtilecektir. UBB Kapsam dışı olan ürünler için kapsam dışı olduğuna dair beyan teklifle birlikte sunulacaktır.

2.T.C.İlaç ve Tıbbı Cihaz Ulusal Bilgi Bankasına ve SGK ödeme listesine  kayıt bildirim işlemi yapılmalı,ürünler için yapılan kayıtlarda “SAĞLIK BAKANLIĞI TARAFINDAN ONAYLIDIR.” İbaresi bulunacaktır. 

3. Teklif mektuplarında mutlak suretle teklif edilen ürünlerin markaları ve bayilik UBB no’ları teklif mektuplarında belirtilecektir.      

4. Teklif veren firmanın Distribütör ve/veya ana bayice UBB de tanımlanmış olması gerekir.

5. Tekliflere ilişkin şartnamelere http://kayserisehir.saglik.gov.tr/ihale ilanları sayfasından ulaşabilirsiz.(Şartnameli alımlar için)
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Transdermal Diflizyonel Patch Teknik Sartnamesi (OR 6070)

1. Transdermal Difiizyonel Patch maksimum 24 saat siire ile viicuda temas edebilir 6zellikte
olmahdir.

2. Transdermal Diflizyonel Patch; alpha pinen, beta-pinen, limonen-gama terpinen, linalol ve
carvacrol i¢eren 6zellikte olmalidir.

3. Transdermal Diftizyonel Patch; 120-150 mOs/mo! osmotik basing araliginda olup, disk ici
osmotik basiner diisiirecek sekilde tasarlanmus jel komponenti icermelidir.

4. Transdermal Diftizyonel Patch ; saslikli diske difiize olmamalidir.

5. Transdermal Difiizyonel Patch; BOS a diflize olmamalidir.

6. Transdermai Diflizyonel Patch; Gangliyonlara difiize olmamalidir.

7. Transdermal Diftizyonel Patch’in Transdermal Difiizyonel Patch’in osmotik basmer diisiiren
jel komponenti kinlma indexi 1,460-1,475 aralifida olmahdir.

8. Transdermal Diftizyonel Patch’in Osmotik basinci diisiiren jel komponenti viskozitesi 10500-
17500 milipascal.saniye olmalidir.

9. Transdermal Diflizyonel Patch’in Osmotik basinct diigiiren jel komponenti brix degeri %70-
%75 aralizinda olmalidir.

10. Trandermal Diftizyonel Patch’i sabitlemek i¢in gereken aksesuarlarin beraberinde sunulmasi

gerekmektedir.

11. Sabitleme aksesuarmin en az hipoallerjenik 6zellikte olmasi gerekmektedir.

12. Trnsdermal Diflizyonel Patch’in maksimum 36,5 oC iizerinde diflizyon etkisinin baslamasi
gerekmektedir

13. Patch’in ergonomik yapisi; hernie bdlgeye cilt tizerinden uygulanabilir esneklikte ve

uygulama alani ile bosluk kalmayacak 6zellikte olmalidir.

14. Servikal veya Lomber Disk hernisyonlarinda; hernie bolgeyi kapsayacak ebatlarda en az

boyu 22-25 cm, eni 12-14 cm olmalidir.

I5. Patch’in ; kullanimi sonrasi 6zel bir imha metodu olmamalidir.
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