T.C. Kayit No: 193804
ESKISEHIR VALILIGI
Il Saghk Miidiirligii
Eskisehir Sehir Hastanesi

TEKLIF MEKTUBU

10.05.2019
Sayr :22205031-930/ 193804

Konu : Teklif Formu

Kurumumuzun ihtiyaci olan (2) kalem HASTANEMIZ GENEL YOGUN BAKIMLARDA KULLANILMAK
UZERE HEMOFILTRASYON KiTi VE FOSFATLI DiYALIZAT SOLUSYONU ALIMI isi satin alinacaktir. ilgilendiginiz
takdirde K.D.V. hari¢ fiyat teklifinizi en ge¢ 14.05.2019 tarih ve saat 10:00'a kadar gondermenizi, teklifinizde teslimat
stiresinin de bildirilmesini arz/rica ederim.

ardimcisi
Sira No Malin / isin Cinsi Miktar Birimi Birim b(y,'at Toplam Fiyat

| HEMOFILTRASYON SETI(HEMOFILTRASYON 60 ADET

KiTI)
2 CRRT DIYALIZ iCIN REJIYONEL SITRAT 340 ADET

ANTIKOAGULASYON SOLUSYONU(SUREKLI

RENAL REPLASMAN TEDAVISI ICIN FOSFATLI

DIYALIZAT SOLUSYONU)

Toplam

Ek: Teknik Sartname

Satinalmanin Yapilacagi Birim: ESKISEHIR SEHIR HASTANESI DOGRUDAN TEMIN TEL:0 222 611 4000 /
11358-11359

NUMUNE GORULECEKTIR.

4734 sayili Kamu Thale Kanunun 22 / D Maddesi Uyarinca Dogrudan Temin Usuliiyle Alim Yapilacaktir.

DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

1.734 Sayili Kanun geregince KIK 019 Standart Formuna gore hazirlanacak Teklif mektubunda istekliler tarafindan
imzalanmasi, teklif edilen fiyatin rakam ve yaziyla agik olarak f/azﬂmaSI zorunludur. Tarihi olmayan, istenilen {iriinlerin
marka, katalog numarasi olmayan ve teslimat belirtilmeyen teklif mektuplari degerlendirmeye alinmayacaktir.

2.Zarfin tizerine isteklinin adi soyadi agik adresi teklifin hangi ise ait oldugu ve teklif edilen kalemler yazilacaktir. Zarf kapagi
yapistirtlan boliimii iizerine firma kasesi basilarak imzalanacaktir.

3.Fiyatlar KDV harigtir.

4.Teklif edilecek tirtinlerin tiriin barkodlari mutlaka olacaktir. Barkotsuz malzemeler teslim alinmayacaktir.

5. Teklif edilecek malzemelerin UBB numarasi faturaya mutlaka yazilacaktir.

6.Teklif edilecek malzemenin varsa emekli sandigi malzeme kodu teklif mektubunda yazilacaktir.

7.Diizenlenecek fatura da yapilmis olan hatalardan dolay1 6deme yapilmamasindan firma sorumludur.

8.Teklif edilecek driinlerden Tibbi cihaz yonetmeligi (93/42/EEC MDD), Viicuda yerlestirilebilir aktif cihaz
yonetmeligi(90/385/EEC) ve viicut disinda kullanilan tibbi tani cihazlari ydnetmeﬁgi (98/79/EC 1VDD)kapsamindaki iiriinlerin
Saglhk Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligiiniin 2008/36 sayili genelgesinin 2.maddesine istinad%n TITUBB ve UTS
de Saglik Bakanligi tarafindan onayli olmasi sarti gerekmektedir. Bu sarti olmayan iiriinler kesinlikle teklif edilmeyecektir.
Teklif edilip alinsa dahi 6demesi yapilmayacaktir.

9.Numune istendiginde teklif mektubuyla birlikte getireceklerdir.

10.Ahmlar acil ihtiyacimiza yénelik oldugu igin kesin siparis yazimizda belirtilen siire igerisinde teslim edilmeyen iiriinler igin
yasal islem yapilacaktir.

1 l.lei)i sarf malzemelerin teslim edildigi tarihte malzemelerin kullanma siiresi miadinin 2/3’iinden az olmamalidir.

12 Fatura, malzeme teslim edildikten sonra kesilecek.

13.Fatura bedeli, malzemenin muayene kabul komisyonunca kabuliinden sonra 150 giin igerisinde 6denecektir.

I4.Alacagina ait temlik kabul edilmeyecektir.

lS.E_ipardislé:.rde malzemenin depo ve ihtiyag durumu g6z éniinde bulundurularak partiler halinde istenmesi idaremizin
yetkisindedir.

16.Teklif veren firma isbu (18) maddeyi okumus ve herhangi bir ayirim ve sinirlama yapmadan biitiin kosullariyla kabul etmis
olarak kabul edilecektir.

l7.|l\3_?1.§1.11m uygulanmasindan dogabilecek her tiirlii anlasmazligin ¢6ziimiinde Eskisehir mahkemeleri ve icra daireleri
yetkilidir.

18. Bu mallari/isleri en geg 10 (ON) giin iginde muayene ve kabul yapilabilmesi igin teslim edilmesi gerekmektedir.

71 EVLER MAH CAVDARLAR SK 26080 ODUNPAZARI ESKISEHIR
Telefon: 222 611 4000/11358-11359  Faks: 02222050199
c-posta: esdh.satinalma@saglik.gov.tr  Elektronik ag: www.eskisehirsehir.saglik.gov.tr
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Sayfa 1/1

TEKNIK SARTNAME

Siirekli Renal Replasman Tedavisi i¢in Fosfath Diyaliz Soliisyonu

1. Her litre solusyonda asagida belirtilen konsantrasyonlarda elektrolit bulunmasi gereklidir.

Na* 140 mmol/L
Ca** 1,50 mmol/L
Mg** 0,75 mmol/L
Cl 109 - 111mmol/L
HCOs 35 mmol/L
Glukoz 1 g/L

K degeri 2 mmol/L
Fosfat 1 mmol/L

2. Solusyonun iceriginde Laktat bulunmamalidir.
3. Solusyonlar 5 litrelik ¢ift béime torbalarda olmalidir.
4. Karigmis solUsyon stabilitesini en az 48 saat korumalidir.

5. Serum Fosfat konsantrasyonunun dogal stabilizasyonunu saglamalidir
6. Malzemenin teslim tarihindeki miadi en az 18 ay olmalidir. Miadinin dolmasina 3 ay kala firmaya haber
verildiginde miad uzatimi yapilmalidir.

7. Saghk Bakanhgi Uriin Takip Sistemi UTS veya Ulusal Bilgi Bankasina kayitli olmalidir ve TITUBB
barkod no’su UTS teklif ekinde sunulmalidir. Ayrica iiriin igin diizenlenen fatura veya irsaliyede iiriin
barkod numarasi, son kullanma tarihi, sut kodu ve LOT numarasi belirtilmelidir.
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TEKNIK SARTNAME
HEMOFILTRASYON KITI

1) Kit pre-konnekte olmali ve agagidaki bilesenleri igermelidir:
a) Arter ve ven hatti,
b) Diyalizat pompa segmentini igeren diyalizat hatt1,
¢) Replasman pompa segmentini igeren replasman hatti,
d) Ultrafiltrat pompa segmentini i¢eren ultrafiltrat hatti.

2) Kiti olusturan tiim bilesenler; pompa segmentleri, basing transdiiserleri ve baglanti noktalari, giivenli ve
kolay kurulumu saglamak iizere cihaz ekraninda ve cihaz 6n panelinde yer alan renkler ile ayni renk
kodlarina sahip olmalidir.

3) Kit ile agsagidaki tedavi modlar1 yapilabilmelidir:

1) CVVH  Sirekli Vens-Vensz Hemofiltrasyon
ii) CVVHD Sirekli Vens-Venéz Hemodiyaliz
iil) CVVHDF Stirekli Veno-Vendz Hemodiyafiltrasyon

4) Kitlerde kolay kurulum igin arter-ven hatt1 ve atik hatt1 kaset halinde olmalidir. Ayrica diger istenen

ozellikler agagida siralanmgtir.

a) Venoz doniis hatt1 tizerinde hava dedektorii igin hava haznesi olmalidir.

b) Kasette renk kodlu 4 adet basing transdiiseri olmalidir.

¢) Kitin tizerinde, heparin infiizyonu igin uygun giris yerleri olmalidir.

d) Kit pre ve post diltisyon iglemlerine imkan vermelidir.

e) Diyalizat ve replasman hatlarinda birer adet olmak iizere kit igerisinde toplam iki adet 1sitic1 torba
bulunmalidir.

5) Kitler lizerinde iirtiniin ad1, son kullanma tarihi ve lot numaralar1 olan orjinal etiketli kutularda paketli
olmalidir.

6) Kitlerin igeriginde bir adet 1,4 m? membran yiizey alanina sahip filtre bulunmali, filtrenin stizme katsay1
Albilimin i¢in en fazla 0,001 olmahdir. Bu 6zellik kitlerin igerisinde bulunan orjinal kullanim kilavuzu
tizerinde gosterilmelidir.

7) Filtrenin tavsiye edilen kan akig araligi 100 - 350 ml/dak olmalidir. Bu 6zellik kitlerin igerisinde bulunan
orjinal kullanim kilavuzu tizerinde gosterilmelidir.

8) Filtre cihazdaki ayri bir ultrafiltrasyon pompasi sayesinde saatte en az 1200 mL siviy1 hastadan
uzaklastirabilmelidir. Saatte uzaklastirilacak sivi miktari cihaz {izerinden ayarlanabilmelidir.

9) Filtreler, ttkanma durumunda biitiin kitin ziyan olmamast igin, hatlardan bagimsiz olmahdir.

10) Verilecek filtre membranlar1 biyouyumlu olup, membran yapisi polysulfone olmahdir. Filtrenin
membran yapisi Kitlerin igerisinde bulunan orjinal kullanim kilavuzu tizerinde gosterilmelidir.

11) Filtreler 72 saate kadar tedaviye olanak vermelidir. Bu 6zellik kitlerin igerisinde bulunan orjinal
kullanim kilavuzu tizerinde gosterilmelidir.

12) Filtreler sterilizasyon kalintisi riskine karsi buhar yontemiyle steril edilmis olmalidir. Bu 6zellik kitlerin
igerisinde bulunan orjinal kullanim kilavuzu iizerinde gosterilmelidir.

13) Kit i¢inde prime torbasi bulunmalidir.

14) Malzemenin teslim tarihindeki miadi en az 18 ay olmalidir. Miadinin dolmasina 3 ay kala firmaya
haber verildiginde miad uzatimi yapilmalidir.

15) Saglik Bakanlig1 Uriin Takip Sistemi UTS veya Ulusal Bilgi Bankasina kayitli olmalidir ve TITUBB
barkod no’su UTS teklif ekinde sunulmalidir. Ayrica iiriin i¢in diizenlenen fatura veya irsaliyede iiriin
barkod numarasi, son‘\lﬂil‘l‘a‘s?gi?arihi, sut kodu ve LOT numarasi belirtilmelidir.
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