بسمه تعالي
فرم استعلام بهاء
بيمارستان آيت اله كاشاني شهركرد
شركت / پيمانكار محترم :
باسلام 

      اين مركز در نظر دارد خدمات / كالاهاي مشروحه ذيل را از طريق شركتها و پيمانكاران واجد الشرايط خريداري نمايد لذا تقاضا دارد حداقل قيمت پيشنهادي خود را تا تاريخ 28/8/91 با توجه به نكات زير اعلام فرمائيد.
- حداكثر مهلت انجام كار پس از اعلام نتيجه به برنده يك هفته مي باشد.

- كليه كسورات قانوني بعهده پيمانكار مي باشد.

- اين مركزدر انتخاب و ارجاع سفارش هريك از اقلام بصورت انتخابي مختار است.

- جهت شركت در استعلام مي بايست كليه ضمائم را مهر و امضاء نموده و در صورت عدم تمايل در مهلت تعيين شده كتباً اين مركزرا مطلع سازيد.

- در صورت دورنگار پيشنهاد قيمت و ضمائم پيوست نسبت به ارسال اصل مدارك از طريق پست پيشتاز در اسرع وقت فرماييد.
- تحويل كليه اقلام در انبار دارويي مركز و حمل آن بعهده پيمانكار مي باشد.

- جهت هرگونه سئوال با شماره  2264839-0381 تماس حاصل فرماييد.

آدرس ارسال پاسخ استعلام : شهركرد- خيابان پرستار-بيمارستان آيت اله كاشاني شهركرد- داروخانه
نام و نام خانوادگي كارپرداز / مأمورخريد

امضاء

فرم استعلام بهاء
	اين قسمت توسط پيشنهاد دهنده تكميل  مي گردد

	رديف
	شرح كالا/ خدمات
	واحد شمارش
	مقدار  به عدد
	مقدار  به حروف
	مبلغ جزء به ريال
	مبلغ كل به ريال

	
	نام لوازم
	مارك
	
	
	
	
	

	1
	ست پيچ هاي پديكولار ثابت در سايزهاي مختلف
	كليه مارك هاي مورد تأييد وزارتخانه
	عدد
	
	
	
	

	2
	ست پيچ هاي  پلي اكسيال متحرك در سايزهاي مختلف
	
	
	
	
	
	

	3
	ست كيج كمري در سايزهاي مختلف
	
	
	
	
	
	

	4
	ست كيج گردني در سايزهاي مختلف
	
	
	
	
	
	

	5
	ست پلاك هاي گردني در سايزهاي مختلف
	
	
	
	
	
	

	6
	ست پيچ هاي گردني در سايزهاي مختلف
	
	
	
	
	
	

	7
	ست هربرت
	
	
	
	
	
	

	8
	ست ACL
	
	
	
	
	
	

	9
	ست PCL
	
	
	
	
	
	

	10
	ست باي بولار  سيماني و بدون سيمان
	
	
	
	
	
	

	11
	ست توتال ني سيماني و بدون سيمان
	
	
	
	
	
	

	12
	ست توتال هيب سيماني و بدون سيمان
	
	
	
	
	
	

	13
	ست  ورتبر و پلاستي
	
	
	
	
	
	

	14
	ست LCP  لاكينگ بروگزيمال تي بيا
	
	
	
	
	
	

	15
	ست LCP لاكينگ بروگزيمال فمور هوگ
	
	
	
	
	
	

	16
	ست LCP  لاكينگ دستيال تي بيا
	
	
	
	
	
	

	17
	ست LCP  لاكينگ دستيال فمور
	
	
	
	
	
	

	18
	ست LCP  لاكينگ دستيال هموروس
	
	
	
	
	
	

	19
	ست LCP لاكينگ بروگزيمال  همورس
	
	
	
	
	
	

	20
	ست  مش كرانبوپلاستي
	
	
	
	
	
	

	21
	ست  اكسترنال  فيكساتور اليزارف
	
	
	
	
	
	


· لطفاً ايمپلت هاي  مورد نياز به صورت جزء به جزء قيمت گذاري شود.
·  خريد برحسب نياز بيمارستان و به صورت موردي جهت بيماران الكتيو به صورت نقدي و مدت استعلام دو ماه  از تاريخ استعلام مي باشد و در مورد بيماران تصادفي خريد بصورت اعتباري صورت مي گيرد.
· ضمناً هزينه تأمين ست و كارشناس مورد قبول نمي باشد
· كليه مستندات مربوط به تأييد به وزارتخانه و ثبت در سايت تجهيزات پزشكي و يا نمايندگي خود را به همراه استعلام ارسال فرمايند.
امور مالي مركز


مدير بيمارستان 


  كارشناس تجهيزات پزشكي





مسئول داروخانه


            كارپرداز

نام شركت : ..............................آدرس: .........................................................تلفن: .............................
مهر و امضاء

تبصره ا: 

در صورتي كه مجموع قيمتهاي جزء كمتر از قيمت كل به حروف باشد مجموع قيمتهاي جزء اعلام شده محاسبه مي گردد.

نام وامضاء كارپرداز/ مأمور خريد                          نام و امضاء مسئول واحد تداركاتي
تاريخ:


شماره:


پيوست:





اينجانب                          حاضرم انجام خدمات/ تحويل كالا فوق را با مشخصات و برنامه زماني تعيين شده انجام / تحويل دهم.





نام و نام خانوادگي پيشنهاد دهنده قيمت:


نام شركت پيشنهاد دهنده قيمت:


آدرس قيمت پيشنهاد دهنده قيمت:


تلفن تماس :


نام و نام خانوادگي :


امضا:








