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*urünlerin markı ve modelleri belirtilecektir.
*Ürünün UBB-SUT kodu-Barkod no'su tek]if formunda

yazılı olmılıdır.
*Teklif veren firmalar antetli formlarında firma bilgileri

vergi numarası, mail, telefon v.s. okunaklı olmalıdır.

*TEKLİFLE BİRLİKTE NUMUNE
GöNDERiLECEKTiR. NUMuNESi oLMAyAN
TEKLİFLER DEĞERLENDİRME DIŞl
KALACAKTIR.

A siLiNTi vE KAztNTı oLAN TEKLİFLER REDDEDiLiR.
B TEKLİF MEKTUPLARl FİRMA BAşLiKLı KAĞıTLARİNA

YAziLAcAK.
C ZAMANİNDA VERiLMEYEN, AçlK ADRES, K^şE vE İMZA

OLMAYAN TEKLiFLER DEĞ ERLENDİRi LMEZ.
D TEKLiF ZARFLARİ KAPALİ OLMALİ VE TEKLlF KONUSU

zARFiN ÜzERİNE YAziLi oLMALiDlR.
E TEKLiF EDlLEN üRÜNLERiN, MARKASı vE AMBALAJ ŞEKLi

YAziLMALıDİR.
F TEKLiF EDıLEN üRüNLERiN. BiRiM FiYATİ RAKAM vE YAzi

ıLE YAzİLMALiDıR.

l0 ADET

(ŞARTNAME EKTEDIR.)
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c YÜKLENİCİ FİRMALARIN TEKLİFLERIYLE BİRLIKTE
ADLi SiciL KAYtT BELGESiNi stJNMALAzu
ZORUNLUDUR.

H isTEKLı FıRMALARıN T.c. sAĞLtK BAKANLrĞıNıN ünüx rıxip
sısTEMlNE (üTS) KAYlTLı oLDUĞUNU TEşViK EDİci T.c.
BAKANLıĞlNıN lLcıLl wEB siTEsiNDEN ALtNAN KAYlT
BELGES|Nı EKLEMEsı GEREKMEKTEDıR. ( üTs KAYrT
ZORUNLULUĞU OLMAMAMSl HALİNDE BU BELGE
ARANMAYAcAKTlR)

l rıxı-ir toiı-Eıv rıgsi ılrıLzEiü,ııLERlN T.c. iLAç vE TıBBl
ciHAz ULUsAL BiLGi BANKAsı,TARAFıNDAN oNAYLANMıŞ
üRüN (BARKOD) NUMARAS| üRüNüN üzERİNDE, ünüx xoou
vE BRANŞ KODU ETlKET vE MARKA ADı TEKLiF
MEKTUPLARlNDA YAzıLl oLACAKTıR-

K ISTEKLı rlnıvıaıın; soSYAL CüvENLıK KURUMUNUN
yAyrNLAMrş oLDuĞu sAĞLıK UyGULAMA TEBLlĞl (sUT)
HüKüMLERİNE GöRE TEKLıF ETMıŞ OLDUKLARı
MALzEMELER iLE iLGİLİ. ııeızeııpılx EK-3 LıSTESıNDE
oLup oLMADıĞıNI, MALZEMENlN EK-3 LiSTESiNDE oLMAsı
DURUMUNDA SUT KODUNU FİRMA ORJiNAL ANTETLi KAĞİDA
YAzARAK Bl LDiREcE KLERDı R.

L ıSTEKLı rlnıulı-nnıı TEKLıF EDıLEN üRüNüNüN lırıılrÇısı
VEYA iTHALATçrsl oLMADıĞr DURUMLARDA üRüNüN
rEoınlxÇl FıRlü4ASıNlN BAYisı oLDUĞUNu GöSTERiR üTs
KAYİTLl BELGESiNİ EKLEMESİ CEREKMEKTEDİR.

}l öogrvıp sınısıxıx vE cüxüııüx npılnı-e ıııeslxDE; DöNER
SERMAYELİ iŞLETMELER BüTçE VE MUHASABE
YöNETMELİĞıNıN 22. MADDESı HüKüMLERl
UYGULANACAKTlR

\ TEKLıF EDıLEN üRüNLERE AİT KALİTE spı-cıı-Eniıor ninlsi
vE cE BELGEsi vERiLMELİDiR.

o NUMUNEsi OLMAYAN FiRMALınıı rtxı-İnıpnl
DEGERLEN Dl Rİ LM EY EC E KTİ R.

P TEKLİF EDİLEN ÜRÜN FIYATLARINİN
DEĞERLENDıRİLMESiNDE sUT FiYATLAR| DİKKAITE

^LıCAKTıR.

o slPARiŞLER TEK PARTi HALlNDE TESLiM EDİLMELiDıR.

P TEKLlF EDlLEN üRüN FiYATLARıNlN
DEĞERLENDİRİLM ESiNDE SUT FİYATLARİ DiKKATTE
ALlcAKTlR.

NOT: SOSYAL G
'Y8tar8k tedı

vEN L K KURUlllU BAŞKANLl I,NIN 26.ı 1.20l5 TAR HLI DUYURUSUNDA,
vide kullınılan ancık MEDULA sisıeminde SUT kodlarına tanımll olmıysn hiçbir ılbbi malzeme In

0l/l2120l5 t8rihinden iıibaren s8ğhk hizmeti sunucularl ıarrfından MEDULA si§ı€mine hizmet kaydının yıpılımadığı, ilgili
firmalsrca eş|eşıirme y8Pllın8yan veya yeni imal-ithal edilen ür0nlerin, MEDULA si§ı€mine tanımlanabilmesi için, ilgili
firmalarca adıns Kurumun hazırlımış olduğu Tıbbi Malzeme Başvuru Kılavuzunda belirtilen esasl8ra göre 0rtln eşleştiraıe
işlemlerini gerçekleştirmeleri zorunludur. ldıremizce; Eşleştirilen ürOnlerin lamamen firmaların beyanı esıs ılınırak
Medulı sistemine kıydedilİniş olmasl sebebi iıe y8nhş €şleştirme olduğunun h€rhongi bir ıespiı edilm€si halinde oluşn
zararlar firmılardan tazmin edilecektir. idaremizce; bir albbi malzemenin hizmet ka},dlnln },apllobilm€si için llronğn, §8lın
alındüğl tarih iıibariyle TİTUBB §i§teminde 'Sağlık Bokınllğı (s.B. Durum)'durumunun uygun olmasl, hastaya kullanılıtiğı
ıarihte de Medulı sisteminde tanımlı olma§ı gerekmektedir.' Hususları belirtilmiştir.

İdıremizce istekli firmılsrca sunulan ıeklifıerin değerlendirilmesi içi, Sosy8l Güvenlik Kurumu Bışkanlığı'4ın
26.1ı.20l5 t8rihli duyurusunda belirıilen esaslar dikkıte ılınarık ıekliflerin sunmalarl,
Teklif mektuoIarının en pec 26103/2O25 pünü mesai bitimine E.Ü.Döner Sermaye İsleımesi'ne bırakılmasını rica ederiz.
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MONOPOLAR HEMOSTATIK DISEKSIYON PROBU
( ELDEN GÜÇ AYARI KONTROLLO
l . Prob disposable olmalı ve cihaz bağlantısı için gereken kablo probun üzerinde

bulunmalıdır. Ekstra herhangi bir kablo ve konnektöre ihtiyaç duymamalıdır
2. Prob ve proba bağlı kablosu steril orjinal pakette bulunmalıdır.
3. Prob cenahi konfor ve fayda için el ergonomine uygun olarak kalem şeklinde olmalıdır.
4. Prob, doku empedansı ölçme ve geri bildirim verme prensibi ile çalışan cihazın dokudan

aldığı geri bildirim sayesinde, dokunun direncini ölçmeli ve ne kadar enerji vereceğini, ne
kadar sürede vereceğini otomatik olarak hesaplayıp dokuda oluşabilecek termal hasarı
minimum düzeye indirebilecek teknolojiye sahip olmalı ve firma belgeleyebilmeldir.

5. Prob, bu ıeknolojide cihazın hemostatik bir etki göstererek divizyon yapılmasını temin
etme|idir. Cihaz bu modda, bünyesindeki doku direncini saniyede en az 3000 kere ölçme
sayesinde çalışılmakta olan dokuya ne kadar koagulasyon etkisi ve ne kadar kesme etkisi
uygulanması gerektiğini otomaıik olarak hesaplayarak hemostatik bir etki verecek şkilde
kesme ve koagulasyonun optimal bir biçimde birleştirilmesini sağlamalıdır.

6. Prob, dokuya temas etmeden dokudaki farklılıkları algılayacak teknolojiye sahip olmalıdır.
7. Prob, kesme ve koagulasyondan bağımsız bir biçimde aktive edilebilmelidir.
8. Probun, en az çıkış gücü 200W olarak ayarlanabilmelidir.
9. Probun ucundaki bıçak elektrod, elastomerik kaplı olmalı ve dokunun yapişmasını,

kömürleşmesini azaltmal ıdır.
l0. Prob, yanlış uygulamaları engellemek, farklı cerrahi modları ayırt edebilmek adına 3 farklı

renkte buton bulunmalıdır.
l l. Prob üzerindeki butonlar aşağıdaki renk ve nitelikte olmalıdır;

. Mavi: Koagiilasyon
o sarı: kesme
o Mavi & Beyaz: Hemostatik etkili koagülasyon

l2. prob, cenahın steril alandan çıkmadan ve herhangi bir personel yardımı olmadan elden
kontrollü olaıak güç ayarı yapabilmesine imkan sağlamalıdır. Bu özellik cerrahın odağının
cerrahi alanda kalmasını sağlayarak, daha güvenli cerrahiye imkan sağlamalıdır.

l3. Probun üzerindeki güç ayar düğmesi 5 kademeli olacak şekilde her modu senkronize olarak
arttürıp, azaltabilmeye imkan lanımalldır.

l4. Probun kablosunun uzunluğu en az 4,5 m olmalıdır.
l5. probun cih.za bağlanan soketi 3 pin girişli olmalı ve enerji platformunun direk tanımasına

imkan sağlayacak barkod sisıemine sahip olmalıdır.
I6. Prob hem açık cenahi, hem Endoskopik / Laparoskopik cerrahiye uygun elektrodların

takılmasına imkan sağlamalı ve detaylı katalog ile elektrod tipleri sunulmalıdır.
I 7. Numuneler ameliyathanede kullanıldıktan sonra karar verilecektir,

oz
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